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SELECTIVIDAD ANTI-INFECCIOSA 


FONTAMIDE 


(p-amino-bencen-sulfonil-tiurea) 2255 R. P. 


ANTIBACTERIANO Y ANTIMICOSICA BIEN TOLERADO 
POR EL ORGANISMO 


Accién electiva contra: 


LUPUS - AFECCIONES MICOSICAS - NEUMOCOCCIAS 
ESTAFILOCOCCIAS CUTANEAS - ESTREPTOCOCCICAS 
COLIBACILOSIS 


Comprimidos de 0.50 g. (tubos de 20) 


Dosis inicial: 5 a 10 g. diarios. Por via parenteral y tépica. 


SOLUFONTAMIDE: Ampolletas de 3 y 10 cm.? 
(Solucién al 33%) 


En Oftalmologia y Otorrinolaringologia. 
SOLUFONTAMIDE: Ampolletas-gotero. 


Reg. Nams. 30431, 30432, 32327. S. S. A. Prop. No. Ff-24 


ES UN PRODUCTO DE LOS LABORATORIOS SPECIA - RHONE - POULENC 


Establecimientos Mexicanos Colliere, S. A. 


Plaza de la Repiblica 43. México, D. F. 
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TUCURIN Abbott ha resultado ser un coadyuvante ‘va- 
lioso para la anestesia general en numerosas intervenciones 
quirirgicas que requicren maxima relajaci6n muscular. 

Su uso en unidn con Pentothal Sdédico, ciclopropano 
6xido nitroso o éter permite mantener al paciente en anes- 
tesia quirdrgica ligera y reduce al mismo tempo el tono de 
la musculatura esquelética. 

Con el uso de TUCURIN puede obtenerse la relajacién 
deseada sin producir depresi6n profunda de la funcién res- 
piratoria, ya que no ¢s necesario aumentar cl anestésico em- 
pleado, sino que por el contrario se disminuye la dosis de ste. 

TUCURIN es un alcaloide puro, cristalino, extraido de 
curare, y uene el efecto tipico del curare sobre la musculatura 
esquelétuca. TUCURIN se suministra en envases de 10 cc. 

TUCURIN 
(Cloruro de d-Tubocurarina, Abbott) 


ABBOTT LABORATORIES DE MEXICO, S. A. 


4 
PARA ASEGURAR Mlayot 
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CONDICION INDISPENSABLE.... 


Los dientes limpios, sanos y hermosos necesitan de 
encias firmes. Fortalezca las suyas dando masaje 
diariamente con Forhan’s para las encias, el unico 
dentifrico que contiene en su formula el astrin- 

\ gente del Dr.R.J.Forhan.Si contrae la piorrea, 
-\consulte a su dentista inmediatamente. 

\ CATEDRATICOS FORHAN’S PREGUNTAN: 


¢Como mejorar e/ regimen alimenticio del Pueblo (Nesxicano ? 
\\ By 


OPERETAS Y ZARZUELAS FORHAN’S” 
Por E. XQ. y Cadena Azul a las 8.15 de la noche 


Escuche todos los lunes 


_ PARA LAS ENCIAS 


BOGOSERUM ““MYN’”’ 


Suero Anti-Reticular Citotoxico de Bogomoletz. 
ESTIMULANTE DEL SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL 
Se presenta en frasco-ampula de 1 

Un segundo frasco-ampula contiene 9 cm.® de solucién acuosa de cloruro de sodio 
al 8.5 g. por 1,000 cm. 

Al iniciarse su aplicacion se aspira el Suero en una jeringa y se inyecta en el frasco- 
ampula que contiene la solucion sa'ina, a través ddl tapon de goma, tomando las ne- 
cesarias precauciones de asepsia. Asi se obtiene una dilucion al 1 por 10, por Jo que 
cada cm.*® contiene 0.10 cm.* de Suero. 

En esta forma se facilita al médico la dosificaci6n sin necesidad de jeringa espe- 
cial Cualquier error en mas o menos, es un error que se reduce al décimo. 

EL BOGOSERUM asi diluido conserva integra su potencia por mas de un mes 
si se toma la precaucion de conservarlo constantemente entre 0° y 10° ec. 

Dosis, ritmo y via de aplicacion. 
! Una vez efectuada la dilucion se procede a la aplicacién del) BOGOSERUM de 
preferencia por via subcutdnea a la dosis que el médico determine. Sin embargo, nos 
permitimos recomendar cl siguiente esquema de tratamiento de dosis iniciales progresivas: 


Sucro 
Inyeccié6n Diluido Suero Puro 
I 0.50 cm.3, que corresponde a 0.05 emi. 
II 0.50 ,, 05 
Il 0.70 ,, 0.07 
IV 0.80 ,, , 0.08 
Vv 1.00 _,, 


Las dosis subsiguientes seran de 3 cm.3 de la dilucion. 
Se recomienda aplicar las inyecciones con intervalo minimo de 72 horas. 


Reg. No. 32248 S. S. A. Prop. No. H-1 
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Las molestias o peligros causadas por la insuficiencia 
biliar ya sea de origen hepatico o vesicular, disminuyen 
considerablemente con el empleo de sales biliares tal 
como se combinan en 


VERATOLATE 


LEA 
CPPCOC COA 
Sin necesidad de recurrir a analgésicos, estipticos o 
anestésicos, Anusol (Supositorios y Ungiiento) disminuye 


ia inflamacién anorrectal y proporciona alivio, sin disi- 
mular solamente los sintomas. 


representa una mejora radical en la terapéutica por 
alémina, pues evita que aparezca el estrefimiento con- 


comitante. 


REGISTROS 2607/4 ¥ _f PROP # 


Con gusto se enviaran muestras de 


estos preparados para ensayos clinicos 
a los medicos que las soliciten 


CIA. MEDICINAL “LA CAMPANA”, S. A. 


APARTADO 424 - MEXICO, D. F. 
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OM.-HIDANTOINA 


COMPUESTA Y SIMPLE 
TABLETAS 


Compuesta: 
Difenil-hidantoinato Sédico 
Fenil-etil-malonilurea 
Acido Ascérbico 
Excipiente c¢.b.p. una tableta de 
Simple: 
Difenil-hidantoinato Sdédico 
Excipiente: Taleo y Almidén c..p. una tableta. 

PRESENTACION: En tubos de 30 tabletas. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Modificador de la excitabilidad cortical. 

INDICACIONES: Principalmente en estados convulsivantes, epilépticos, ete. 

DOSIS GENERALES: Compuesta: Adultos: de 2 a 6 tabletas preferentemente después de las 
comidas. Nifos segan la edad. En yeneral el Médico debe fijar la dosis por la sensibilidad 
del paciente, 

Simple: Una a cuatro tabletas al dia para el adulto; nifos una a dos tabletas. 

VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 

Regs. Nos. 31708 S.S.A. y 29993 S.S.A. 

“Usese exclusivamente por prescripcién y bajo vigilancia Médiea. Su venta requiere receta de 

Facultativo con titulo registrado en la Secretaria de Salubridad y Asistencia. 


REPRESENTANTES: 


A. RUEFF y CIA. 
LUCERNA 7. MEXICO, D. F. 


NEO-CAL 


GOTAS 
FORMULA: 


Cada 100 cm.? contienen: 

Cloruro de Calcio cristalizado 
Glicerina a 30° 

Extracto seco de Orozuz 
Alcoholatura de Manzanilla al 30 % 
Alcoholatura de Cacao al 30 % 
Alcoholatura de Naranja al 30% 

PRESENTACION: En frascos de 60 cm.?. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Recalcificante, Hemostatico, Cardioténico, Diuré- 
tico y desensibilizante. 

INDICACIONES: Tuberculosis, Nefritis, Cardiopatias, estados Tetdnicos, derrames se- 
rosos, pleurales, asctticos. Edema, urticaria, ciertos pruritos, embarazo, lactancia, 
fracturas, epixtasis, viruela, hemorragias, etc. 

DOSIS: De 4 a 300 gotas y mas, al dia, segtin indicacién del Facultativo . 

VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 

Reg No. 12264 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 


A. RUEFF & CIA. 
Lucerna 7. Mexicw, D. F. 


} 
Férmula: 
fe 
ght 
| 
| | 
| | 
is 
| 
7 
i 
| 
a 
= 
| 
| 
| 
re | 
| 
| 
—— 


Libre de alcaloides y acido barbitdrico!! 


ANALGESICO Y 
ANTINEURALGICO 


La rdpida y segura accidén analgésica y antineurdigica de 
la OCTIRONA ha sido puesta a prueba y comprobada. 
Sus indicaciones mas seguras son: cdlicos y dolores 
espasmddicos, jaquecas, gota, dismenorreas, etc., etc. 
Frascos delOc.c. - Reg. No. 19758 D.S.P.- Prop. N? 10094 


Elaborado por: MERCK-MEXICO, S. A. Versailles 15 - México, D. F. 


Esta Empresa opera bajo el control de la H. Junta de Administracién y Vigilancia de la Propiedad Extranjera,. 
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Cuanto necesite 
para Su 
Consultorio 


Fundado en 1775 


OPORTUNIDADES 


Aparato Rayos X “KELEKEY KOETT” $15,900.00 
Aparato de Diatermia de onda corta 1,000.90 
Lampara rayos solares con estuche 375.00 
Juego consultorio 6 piezas ................ 700.00 


UN COMPLETO SURTIDO EN BAUMANOMETROs, 
ESTETOSCOPIOS, PINZAS DE CIRUGIA, ETC., ETC. 
A LOS PRECIOS MAS BAJOS DE MEXICO, 
COMO SIEMPRE EN EL 


Biche / 


“Tradici6én y Confianza™ 


| 
~ 
| 
AS 
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ACADEMIA HEMORROIDES 
MEXICANA 
DE CIRUGIA ALLERGANTYL 


CUERPO DIRECTIVO 
1950-1952 


SUPOSITORIOS 


FORMULA: 


Presidente: 


| Extracto seco de Noga! |:4 0.20 g. 


Vieo-Presie | Alantoina 0.20 g. 
ice-Presidente: 
Vitamina ‘C’ 1.000 U.I. 0.05 g. 
R. R 
Excipiente graso (manteca 
de cacao} c.b.p. 3.8 g. 


Secretario Perpetuo: 


DR. JOSE TORRES TORIJA. 


Director Permanente de 
Publicaciones: 
DR. MIGUEL LOPEZ Registro Num. 32726 S. S. A. 


ESNAURRIZAR Prop. Nam. A-318/50 


Secretario Bienal: 
DR. JOSE GARCIA 
NORIEGA. 


Tesorero: 
DR. DONATO RAMIREZ. Literatura exclusiva para médicos. 


vOCALES: 


ler. Vocal, 
Dr. José Rébago. 


20. Vocal, Laboratorios J. C. Thome, 


Dr. Miguel! Lavalle. 


3er. Vocal, A. 


Dr. Bernando J. Gastelum. 


Vocal. Apartado No. |398 
Dr. Enrique Pefia y de la Pefia 
50. Vocal, 
Dr. Velarde 


MEXICO, D. F. 
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NUEVA PRESENTACION 
DE AUREOMICINA 


Durante los dos ultimos afios hemos consagrado los es- 
\uerzos mas grandes a la puriticacion de ta Aureomicina 
y ahora nos enorgullece presentar un preparado exento 
de sustancias extrafias que representa la pureza en su 
grado mas alto: el “Clorhidrato de Aureomicina Crista- 
lina para uso endovenoso’. 


‘INDICACIONES: 


* Abscesos cerebrales * Amibiasis en todas sus for- 
mas y localizaciones * Brucelosis aguda y crénica 
* Colibacilosis * Endocarditis bacteriana * Fiebre ti- 
foidea y paratifoidea * Epatitis, Colecistitis y Angio- 
colitis * Intecciones agudas y cronicas de las vias 
urinavias * Infecciones oculares * Laringo-traqueo- 
bronquitis aguda. * Meningo-encefalitis * Mono- 
nucleosis infecciosa * Peritonitis | * Procesos bronco- 
pulmonares no tuberculosos * Septicemia * Sifilis 
en cualquier periodo * Tifo * Y en todos aque- 
les casos susceptibles a la Aureomicina y en los cua- 
les no pueda ser administrada la droga por via oral: 
vomitos, trismus, disfagia, succién gastrica, estenosis pi- 
lorica, diarrea, abundante, etc., o cuando se desee re- 
torzar la accién de la Aureomicina oral. 


PRESENTACION: Frasco-4mpula de 100 mg., de Clor- 
hicrate de Aureomicina Cristalina, para ser diluido en 
10 c.c., de agua destilada, solucién salina fisiolégica o 
solucién glucosada al 5%. 


VIA DE ADMINISTRACION: Exclusivamente endove- 


nosa. 


OTRAS PRESENTACIONES: 
Capsulas de 50 y 250 mg. 
Reg. No. 33913 8S. 5S. A. 


Trociscos de 15 me. 
Reg. No. 35782 S. S. A. 


Ungiiento Dérmico.-Tubo de 28.4 g. 
Reg. No. 35807 S. S. A. 


Solucion Oftalmica Feo. gotero con 25 meg. 
Reg. No. 34085 8S. S. A. 


FABRICADO POR: 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
American Cyanamid Company 
New York, N. Y., 


REPRESENTANTES: 
LABORATORIOS LEDERLE, S. A. 
José Maria Rico No. 418 México 12, D. }', 
Reg. No. 36010 S. S. A. 


4 : 
J | | 
| 
i 
2 
{ : 
4 
te 
| 
ae 
on 
: 
ing 
q 


ANO XVIII AGOS TO 1950 


SU A  R 


CONDICIONES ALGIAGENICAS DEGENERATIVAS E INFLAMATO- 
RIAS NO ESPECIFICAS DE LA ESPINA.—Por el Acad. Dr. Pablo 
Mendizébal. 

CONDUCTA QUIRURGICA PARA LOS TUMORES MIXTOS DE LA 
PAROTIDA.—Por e! Dr. Orlando F. Longo. 

CONTRIBUCION AL TRATAMIENTO DE LAS PANCREATITIS AGU- 
DAS.—Por los Dres. Orlando F. Longo y Carlos Sosa Gallardo. 
EDITORIAL. OPINION SOBRE EL SEGURO SOCIAL DE MEXICO.— 

Por el Dr. Miguel Lépez Esnaurrizar. 

REVISTA DE PRENSA. 


Director, 
DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 
Gerente: Jefe de Redaccion, 


M. LEON DIAZ DR. JOSE RABAGO 


CIRUGCIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de |933. 


Registradu como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal namero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 
GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 


Ejemplar Abono anual Nums. atrasados 
En México $ 20.00 $ 5.00 
En el Extraajero $25 $ 25.00 $ 5.50 
Se solicita canje con Revistas de Academias y Sociedades de Cirugia de todo el mundo. 
Los trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidad exclusiva de los 


respectivOs autores. 


eee NUM. 8 
_ 
Pag. 
3/35 
386 | 
402 
oly) 
422 
426 
* 
vr 


NUEVA PRESENTACION 
DE AUREOMICINA 


Durante los dos ultimos afios hemos consagrado los es- 
\uerzos mas grandes a la puriticacion de ta Aureomicina 
y ahora nos enorgullece presentar un preparado exento 
de sustancias extrafias que representa la pureza en su 
grado mas alto: el “Clorhidrato de Aureomicina Crista- 
lina para uso endovenoso’. 


‘INDICACIONES: 


* Abscesos cerebrales * Amibiasis en todas sus for- 
mas y localizaciones * Brucelosis aguda y crénica 
* Colibacilosis * Endocarditis bacteriana * Fiebre ti- 
foidea y paratifoidea * Epatitis, Colecistitis y Angio- 
colitis * Intecciones agudas y cronicas de las vias 
urinavias * Infecciones oculares * Laringo-traqueo- 
bronquitis aguda. * Meningo-encefalitis * Mono- 
nucleosis infecciosa * Peritonitis | * Procesos bronco- 
pulmonares no tuberculosos * Septicemia * Sifilis 
en cualquier periodo * Tifo * Y en todos aque- 
les casos susceptibles a la Aureomicina y en los cua- 
les no pueda ser administrada la droga por via oral: 
vomitos, trismus, disfagia, succién gastrica, estenosis pi- 
lorica, diarrea, abundante, etc., o cuando se desee re- 
torzar la accién de la Aureomicina oral. 


PRESENTACION: Frasco-4mpula de 100 mg., de Clor- 
hicrate de Aureomicina Cristalina, para ser diluido en 
10 c.c., de agua destilada, solucién salina fisiolégica o 
solucién glucosada al 5%. 


VIA DE ADMINISTRACION: Exclusivamente endove- 


nosa. 


OTRAS PRESENTACIONES: 
Capsulas de 50 y 250 mg. 
Reg. No. 33913 8S. 5S. A. 


Trociscos de 15 me. 
Reg. No. 35782 S. S. A. 


Ungiiento Dérmico.-Tubo de 28.4 g. 
Reg. No. 35807 S. S. A. 


Solucion Oftalmica Feo. gotero con 25 meg. 
Reg. No. 34085 8S. S. A. 


FABRICADO POR: 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
American Cyanamid Company 
New York, N. Y., 


REPRESENTANTES: 
LABORATORIOS LEDERLE, S. A. 
José Maria Rico No. 418 México 12, D. }', 
Reg. No. 36010 S. S. A. 


4 : 
J | | 
| 
i 
2 
{ : 
4 
te 
| 
ae 
on 
: 
ing 
q 


ANO XVIII AGOS TO 1950 


SU A  R 


CONDICIONES ALGIAGENICAS DEGENERATIVAS E INFLAMATO- 
RIAS NO ESPECIFICAS DE LA ESPINA.—Por el Acad. Dr. Pablo 
Mendizébal. 

CONDUCTA QUIRURGICA PARA LOS TUMORES MIXTOS DE LA 
PAROTIDA.—Por e! Dr. Orlando F. Longo. 

CONTRIBUCION AL TRATAMIENTO DE LAS PANCREATITIS AGU- 
DAS.—Por los Dres. Orlando F. Longo y Carlos Sosa Gallardo. 
EDITORIAL. OPINION SOBRE EL SEGURO SOCIAL DE MEXICO.— 

Por el Dr. Miguel Lépez Esnaurrizar. 

REVISTA DE PRENSA. 


Director, 
DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 
Gerente: Jefe de Redaccion, 


M. LEON DIAZ DR. JOSE RABAGO 


CIRUGCIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de |933. 


Registradu como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal namero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 
GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 


Ejemplar Abono anual Nums. atrasados 
En México $ 20.00 $ 5.00 
En el Extraajero $25 $ 25.00 $ 5.50 
Se solicita canje con Revistas de Academias y Sociedades de Cirugia de todo el mundo. 
Los trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidad exclusiva de los 


respectivOs autores. 


eee NUM. 8 
_ 
Pag. 
3/35 
386 | 
402 
oly) 
422 
426 
* 
vr 


VIACILINA 


PENICILINA PROCAINA “G" 
PARA INYECCION ACUOSA 


Cada frasco de VIACILINA contiene suficiente cantidad de Pro- 


caina Penicilina 'G" en polvo para la administracién de 5 dosis de 
| c.c. de 300,000 U. cada dosis. 


VIACILINA 


presenta las siguientes ventajas: 


Sin aceite — evita la formacién de nédulos y Jas reacciones de sensibilidad 
al aceite. 


Sin cera — evita el dolor en el lugar de la inyeccién y el peligro de lesionar 
los tejidos. 


Estabilidad ~ la VIACILINA se suministra en forma seca. Cuando se agre- 
gan 5 c.c. del diluyente al frasco de VIACILINA la suspensién que resulta 
contiene 300,000 U. por c.c. y conserva su potencia sin necesidad de ser 
refrigerada por un periodo de 7 dias. 


Efectividad terapéutica— una inyecci6n de 1 c.c. de VIACILINA 
(300,000 U.) mantiene niveles terapéuticos efectivos en la sangre por 24 
horas en la mayoria de los casos. 


Reg. No. 32945 S. S. A. Prop. No. Ff. 18 


Wyeth-Stillé, 8. A. 


Laboratorios de Productos Farmacéuticos, 
Nutritivos y Bioldgicos. 
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Cirugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


ANO XVIII AGOSTO 1950 NUM. 8 


Condiciones Algiagénicas Degenerativas e Inflamatorias 
no Especificas, de la Espina. 


Dr. Pablo Mendizabal. 


Siendo la espina un complejo de estirpe conjuntiva, cuya evolucién 
interrumpe el ortogradismo, instintivamente temprano del hombre: que 
sufre modificaciones postulares adaptativas al pasar del centro trave a co- 
lumna axial; cuyo centro no coincide con el gravitario del cuerpo; que sus 
fracciones articulares, equilibradas de manera natural en los pronogrados, 
quedan, en ec] humano, sujetas a hiperpresiones y estiramientos en inco- 
recta secuencia, resulta un 6rgano labil ya que, ademas, esta insuficien- 
temente irrigada e inervada. Por ello es sitio frecuente de condiciones 
patolégicas, cuya significacién dolorosa, no se debe fundamentalmente a 
sus lesiones, sino a la acci6n que estas producen er el delicado sistema 
mieloradicular. 

En la columna axial, las condiciones patolégicas de evolucién lenta, 
gue hacen, ya sea crecimientos 6seos, o que contraen dicha estructura, y 
aquellas en que predominan !as alteraciones en los elementos de unién ar- 
ticular, son realmente una enfermedad del conectivo, un mal sistematico 
en el que su expresi6n maxima, se encuentra en las articulaciones, y sus 
aspectos los condicionan la biologia y patologia de dicho tejido. Las le- 
siones pueden predominar en las estructuras 6seas epi y parafisiarias del 
esqueleto, o, en sus ligamentos, determinando, segtin la naturaleza del 
mal: Artrosis, Artritis y Sindesmitis. 

Estas dolencias las observamos en e! conjuntivo rigido del tronco y en 
cl de las extremidades, en las que, afectando indistintamente las articula- 
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DR. PABLO MENDIZABAL 


ciones grandes o pequenas, crean condiciones esencialmente algiagénicas 
y deformantes, que, por su multiplicidad, causan graves invalideces. 


En la Espina, las clasificamos en la forma siguiente. 


1.—CONDICIONES DEGENERATIVAS QUE DETERMINAN 
RAQUIARTROSIS Y QUE PUEDEN ADQUIRIR LA FORMA: 
HIPERTROFICA O LA ATROFICA. 


La forma Hipertréfica, la clasificamos en: 


a).—Espondilésica Marginal, cuando se afectan los cuerpos verte- 
brales, y 


b).—Espondilartrésica Marginal, cuando se afectan las articulacio- 
nes zigapofisiarias. 


La forma Atré6fica, la clasificamys en: 


a).—Discal, cuando se afectan los discos; y 


b).—Somatica, cuando se afectan los cuerpos vertebrales. 


Condiciones dege- 
nerativas. \) 
l.- Hipertréfica.@). 

a) Espondilésica 
marginal. 


b). 

b) Espondilartré- 
sica,. 

2.- Atréfica,. 


a) Discal. 


>) SomAtica. 
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CONDICIONES ALGIAGEN!ICAS 


2.~CONDICIONES INFLAMATORIAS DE PREDOMINANCIA 
OSEA, QUE DETERMINAN RAQUIARTRITIS. 


De esta dolencia distinguimos las formas siguientes: 


a).—Exudativa. 
b).—Espondilolitica, cuando se cestruven los cuerpos vertebrales; y 


c).—Espondilartrolitica. cuando se destruyen las articulaciones ziga- 
pofisiarias. 


(2 
Condiciones Inflamator , 


Raquiartritis. 


a) Exudativa. 


b) Espondilolitie 


ec) Espondilartrb- 
litica. 


3 —CONDICIONES INFLAMATORIAS DE PREDOMINACION 
LIGAMENTOSA, QUE DETERMINAN SINDESMITIS. 


Dividiéndolas anatomo-topograficamente en: 


a).—Sindesmitis fibrogena Anular Peri-Mieloradicular; v 


b).—Sindesmitis Calciégena Periespondilitica. 


CirRujyANOS 


- 
a 
| 
4 
q 
— 4 
> 
—_ by 


DR. PABLO MENDIZABAL 


ciones grandes o pequenas, crean condiciones esencialmente algiagénicas 
y deformantes, que, por su multiplicidad, causan graves invalideces. 


En la Espina, las clasificamos en la forma siguiente. 


1.—CONDICIONES DEGENERATIVAS QUE DETERMINAN 
RAQUIARTROSIS Y QUE PUEDEN ADQUIRIR LA FORMA: 
HIPERTROFICA O LA ATROFICA. 


La forma Hipertréfica, la clasificamos en: 


a).—Espondilésica Marginal, cuando se afectan los cuerpos verte- 
brales, y 


b).—Espondilartrésica Marginal, cuando se afectan las articulacio- 
nes zigapofisiarias. 


La forma Atré6fica, la clasificamys en: 


a).—Discal, cuando se afectan los discos; y 


b).—Somatica, cuando se afectan los cuerpos vertebrales. 


Condiciones dege- 
nerativas. \) 
l.- Hipertréfica.@). 

a) Espondilésica 
marginal. 


b). 

b) Espondilartré- 
sica,. 

2.- Atréfica,. 


a) Discal. 


>) SomAtica. 


CiruGia 


| 
| 
7 
6) 
‘ | | 
| 
ot 
| 
4 
| 
| | 
| 
to 
G77 
<P 
> 
4 
ey 
‘ 


CONDICIONES ALGIAGEN!ICAS 


2.~CONDICIONES INFLAMATORIAS DE PREDOMINANCIA 
OSEA, QUE DETERMINAN RAQUIARTRITIS. 


De esta dolencia distinguimos las formas siguientes: 


a).—Exudativa. 
b).—Espondilolitica, cuando se cestruven los cuerpos vertebrales; y 


c).—Espondilartrolitica. cuando se destruyen las articulaciones ziga- 
pofisiarias. 


(2 
Condiciones Inflamator , 


Raquiartritis. 


a) Exudativa. 


b) Espondilolitie 


ec) Espondilartrb- 
litica. 


3 —CONDICIONES INFLAMATORIAS DE PREDOMINACION 
LIGAMENTOSA, QUE DETERMINAN SINDESMITIS. 


Dividiéndolas anatomo-topograficamente en: 


a).—Sindesmitis fibrogena Anular Peri-Mieloradicular; v 


b).—Sindesmitis Calciégena Periespondilitica. 


CirRujyANOS 


- 
a 
| 
4 
q 
— 4 
> 
—_ by 


DR. PABLO MENDIZABAL 


(3) 
Condiciones inflamatorias de predo- 
minancia Ligamentosa. 


1.-Sindesmitis fibrégena anular peri- 
mieloradicular.{1). 

2.-Sindesmitis calciogena periespondi 

1itice.(Espondilartritis anquilo- 

poiética) (2), 


La patologia peculiar de estas dolencias, esta intimamente ligada con 
la ontogenia de la espina, en su aspecto anatomo-fisiolégico. 


LAS RAQUIARTROSIS. 


Las Raquiartrosis, podemos anotarlas en la forma siguiente: 1).—De 
precoz y natural decadencia; y, 2).—De alteraciones degenerativas pato- 


légicas, propiamente dichas. 


FORMA PRECOZ Y DE NATURAL DECADENCIA. 


Siendo la columna ontogénicamente de evolucién incompleta, los 
cambios degenerativos por decandencia natural, son precoces. 

La Raquiartrosis, es habitual en la columna, pues la rigidez de la es- 
pina, con degeneracién de los discos v lo osteofitogenia, debemos acep- 
tarla, como la terminacién natural de una espalda vieja, que el tiempo ha- 
ce ineficiente. 
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CONDICIONES ALGIAGENICAS 


Esta dolencia, que también puede observarse en nifios menores de 
diez alos. y que se constituye irremediablemente en todo ser humano al 
correr de las décadas, es tan frecuente aque, de cien adolescentes, veinte 
presentan una espina redonda. Tiene de particular, que afecta basicamen- 
te las zonas de relacién entre cuerpo y cuerpo vertebral, y, los cuerpos 
mismos. haciendo una cifosis curva que es mas acentuada en la zona to- 
racica superior. 

Como el mal no abarca, generalmente, la regién posterior de la es- 
pina: pediculos, laminas y ap6fisis articulares, ni afecta a los musculos de 
la espalda, es compatible con un desarrollo atlético y gran fuerza en las 
extremidades: pero la dolencia no siempre presenta su sencillez natural, 
viendose agravada por flog6genos que modifican su aspecto. 

Este tipo de Raquiartrosis. cuando se establece de una manera pro- 
qresiva y simplemente por la edad, es casi indolora, por ello, se le halla 
incidentalmente en las radiografias hechas con otros fines. 

Es mas frecuente en el hombre que en la mujer, v su incidencia au- 
menta de los 50 a los 60 afios, en que la columna se vence generalmente, 


haciendo a las personas mas haias. 


ALTERACIONES DEGENERATIV AS PATOLOGICAMENTE 
DICH AS. 


Esta Raquiartrosis, aparece mas pronto en quienes hacen una fisio- 
logia desfavorable de la espina; individuos que estan sujetos a microtrau- 
matismos industriales forzosos. con adicién de perturbaciones metabéli- 
cas, endocrinas, avitaminésicas, t6xicas, alérgicas y de otras causas des- 


conocidas. 
Las alteraciones se caracterizan por: osteofitos marginales que, orien- 


tados por los ligamentos breves, Ilegan a soldar las vértebras; deforma- 
cién variable de los cuerpos mismos y, al final, calcificaciones de los dis- 
cos, cuando el proceso es de rigidizacién total, lesi6n exostogénica que 
también se ve en las articulaciones zigapofisiarias. 

Si la lesi6n predomina en los cuerpos vertebrales, se constituye una 
RAQUIARTROSIS ESPONDILOSICA MARGINAL; cuando la le- 
sién es, o predomina en las articulaciones zigapofisiarias, se constituye 


una RAQUIARTROSIS ESPONDILARTROSICA MARGINAL. 
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cién variable de los cuerpos mismos y, al final, calcificaciones de los dis- 
cos, cuando el proceso es de rigidizacién total, lesi6n exostogénica que 
también se ve en las articulaciones zigapofisiarias. 
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Como la flexién y extensidn de la espina modifica la forma de los dis- 
cos, que se comprimen en una zona y se distienden en la opuesta, en un 
movimiento cuyo eje no corresponde ni a Jos discos ni a las carillas articu- 
lares de las zigapofisis —mecanismo impuesto por el paso del pronogrado 
al ortogrado—, bajo acciones noségenas, se crean fenémenos dafiosos. 
encadenados en incontenible continuidad bajo el peso del cuerpo, v que 
se significan por la desintegracién paulatina de los discos, encogimiento 
centrosomatico de los cuerpos, o por alteraciones exostogénicas de las 
margenes articulares. Asi nos explicamos la forma atréfica discal, en que 
desaparecen ios discos, la atrética somatica, en la que los cuerpos verte- 


vértebra cervical enferma. Lesio- 
nes hiperostésicas (hasta el doble 
del tamafio) m Exostosis margi- 


brales. se retraen, en su parte central, mostrandose fuertemente céncavos, 
y los crecimientos marginales parafisiarios. En estas condiciones pato- 
légicas, los jigamentos longitudinales no se calcifican. 

Clinicamente, las Raquiartrosis se caracterizan por sindromes dolo- 
rosos en cuyos integrantes anotamos: rigidez mayor o menor de la espina, 
cansancio doloroso de la espalda; sensacién de peso penetrante en la es- 
pina; espondilalgia con irradiaciones parieto-toracicas; opresién pectoral; 
angustia precordial; sensacién constrictiva centro-toracica 0 mediastinica: 
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dolor de cintura o lumboendopélvico; debilidad de las piernas; ciatica; ca- 
lambres y adormecimientos de las regiones posteriores de los muslos y de 
las piernas, y otras parestesias, sequn sea la zona mas o menos afectada 
de la espina, todo esto, con disminucién en la eficiencia de las labores, 
franco descenso en la agilidad y fuerza, v aun invalidez total. 


.Composicién sindromAtica. A. 


Nosotros encontramos la distribucién siguiente de las raquiartrosis: 
mas frecuente en la unién cervicodorsal, después en la regién toracica su- 
perior, disminuyendo la frecuencia hacia abajo, para aumentar en la zo- 


na de la cuarta y quinta lumbares v Ia relaci6n ilio-sacra. 


LAS RAQULARTRITIS: 


También en la columna vertebral, como en las otras estructuras ar- 
ticulares del organismo, se constituyen alteraciones histicas inflamatorias 
que observamos en varios aspectos patolégicos, y que son resultado de: 
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1.—Agentes infecciosos especificos; 
2.—Bacterias triviales 0 sus toxinas; 

3.— Condiciones inflamatorias del conjuntivo; 

4.—Localizaciones secundarias de gérmenes de foco distante o de 


sus toxinas; 
5.—Posible condicién alérgica creada por los gérmenes mismos, en: 


Tonsilas, apices dentarios, senos de la cara, retronariz, caja 6ti- 
ca, colecistopatias 0 coleangeitis sépticas 


6.—Colopatias ulcerosas. 

7.—Como secucla de neumopatia aguda; 
8.—Condiciones broncosépticas crénicas: 
9.—Disenetria amibiana de brotes repetidos; 
10.—Sigmoido proctepatias: 

11.—Brucelosis melitensis; 

12.—Paludismo por el falciparum: 
13.—Causas imprecisas. 


El substrato de las lesiones patolégicas, se halla en el fendmeno com- 
binado de: rarefaccién sea, osteolisis y exostogénesis, bajo la influencia 


de la causa alterativa. 

Las partes enfermas adquieren los aspectos metasquinéticos, fibroso 
al principio vy, el mas regresivo aun, e! fibromixoide, a la vez que se ob- 
servan inversiones evolutivas de reconstrucci6n, s6lo que viciadas en su 
disposicién y forma. En estos fenémenos intervienen con alternativas 
corresponden a fases sucesivas de la inflamacién: reducciones de la es- 
tructura 6sea y colapsos vertebrales en un medio de fibrosis anquilo- 


sante. 
' Esta enfermedad se ve frecuentemente acompafiada de calcificacio- 
nes eterotépicas, de lesiones distrofo-necréticas, de calcinosis y calcifica- 


ciones arteriales. 
Les ESQUIAGRAMAS nos ensefian: hiperostosis marginales, au- 
mento en las dimenciones de las carillas articulares zigapofisiarias. que 
llegan hasta tener el doble de su tamajio, sinostosis, vacuolizaciones y 
escoliosis de aspecto variado. 
El sitio mas frecuente de esta dolencia es la espina cervical en su 
unién con la toraxica, después la lumbosacra. 
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CONDICIONES ALGIAGENICAS 


SINDFSMITIS DF LA ESPINA: 


En los trabajadores de industrias pesadas, en hombres con activida- 
des no rudas, y en reducido numero de mujeres, hemos encontrado una 
condicién de la espina, extraordinariamente dolorosa, en la que, al sin- 


drome radicular, se agregan fenémenos constrictivos medulares, con ma- 


nifiesta sintomatologia segmentaria, que determina mioespasmos doloro- 
sos pélvi-crurales, en los que, la voluntad, no tiene influencia alguna, re- 
sultando de esto una invalidez completa del enfermo. 

LA ESPINA PIERDE MUY POCO SU ELASTICIDAD., y con- 
serva su forma casi inalterable: la relacién entre movimiento y dolor no es 
constante. 

Esta modalidad fue sefialada por nosotros en el Hospital “Colonia” 
en 1936, y confirmada, posteriormente, por Clemente Robles en 1943, 
en un trabajo sobre EX TRUCION del nucleo pulposo, leido en la Acade- 


mia Mexicana de Cirugia. 
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La lesi6n anatomopatolégica, se halla en la hipertrofia de los ligamen- 
tos flavos, que forman gruesos y fuertes anillos, en distintas zonas de la 
espina rodeando la médula, y que se extienden hacia los lados, reducien- 
do los foramenes laterales. Los cuerpos y las articulaciones zigapofisia- 
rias no muestran cambios patolégicos discriminables en los esquiagramas. 
LA DOLENCIA SE REFIERE A LOS LIGAMENTOS DE UNION 
FLAVOS y su relacién con los manguillos artrodiales, determinando una 
SINDESMITIS FIBROGENA ANULAR CONSTRICTIVA PERI- 
MIELORADICULAR. 

La otra condicién inflamatoria de predominancia ligamentosa, la de- 
: nominamos: SINDESMITIS CALCIOGENA PERIESPONDILITI- 
CA, en cuya sinonimia extranjera, vemos las siguientes designaciones: 
Espondilartritis anquilopoiética; espondilosis crénica anquilopoiética; en- 
fermedad de Strumpell Marie Bechterew: Espondilitis rizomélica; Espon- 
dilitis de los adolescentes; Fibrositis de dorso anquilopoiética. 


Padecimiento cuya observacién clinica es frecuente. 


Es esta enfermedad muy dolorosa y asfixiante, en los casos muy avan- 
zados; en ella, los cuerpos vertebrales casi no pierden su forma por la le- 
sién misma, cediendo por delante en la espina toraxica, bajo la accion del 
peso de la cabeza y parte superior del tronco, emparedada la columna en 


sus propios ligamentos calcificados. 


La imagen esquiagramica de esta dolencia, recuerda una columna 


salomonica. 


CONCLUSIONES: 


1.—Se considera a la columna vertebral como un 6rgano transicional, 
en adaptaci6n ortoestatica y, por ello, labil patolégicamente considerada. 


2.—Se establece que las Poliartropatias de evolucién lenta, no espe- 
cificas, que hacen crecimientos o que contraen su estructura ,y aquellas en 
que predominan las alteraciones en los ligamentos, corresponden a condi- 
ciones patolégicas del conjuntivo rigido en sus lugares de unién, son asi, 
una enfermedad del conjuntivo. 


3.—Se presenta una clasificacién nueva, de base anatomotopo-pato- 
légica. 
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4.—Se sefiala que el sitio de las lesiones, esta condicionado por el 


proceso ONTOGENICO de la espina. 


50.—Se describe una modalidad nosoldgica, en sus aspectos patoldgi- 


co y clinico, y que denominamos: Sindesmitis Librégena anular peri-mie- 
loradicular. 
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Conducta Quirdrgica para los Tumores Mixtos 
de la Parédtida. 


Por el Dr. Orlando F. Longo. 
(de Cérdoba, Argentina). 


El temperamento operatorio de los tumores de la parétida, debe ajus- 
tarse al diagnéstico histo-patolégico y a las manifestaciones objetivas y 
subjetivas del neoplasma. 

En efecto, no es lo aconsejado intentar una operaci6n radical en los 
casos rotulados como benignos, como no puede desecharse una interven- 
cién de tal magnitud ante tumores parotideos con probables signos de 


transformacién maligna: dolores irradiados, crecimiento rapido, paralisis 


facial, compromiso de los planos cutaneos, etc. 

La discusién finca, cuando se debe encarar el tratamiento de los mal 
llamados “tumores mixtos”, denominacién que no tiene la pretensién de 
establecer su individualizaci6én embriolégica. sino la mixtura celular que 
entra en st constitucién, v cuwva frecuencia es mucho mayor que los prece- 
dentemente estudiados. De forma, que al lado de aquellos que sustentan 
un criterio radical —parotidectomia total con conservaci6n del nervio fa- 
cial— se encuentran los que atemperan con esta forma de proceder y creen 
que es suficiente en los casos bien discriminados, optar por una operacién 
mas conservadora. 

Barrier, al ocuparse de los tumores mixtos, en especial a su trata- 
miento operatorio, los divide en dos grupos: 


lo) Cuando el tumor ha recidivado, es mal encapsulado o cuenta 
en su haber con crecimiento muy rapido, aconseja la parotidec- 
tomia con conservaci6én del nervio facial, 
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TUMORES DE LA PAROTIDA 


20) Si el neoplasma tiene crecimiento lento, es bien circunscripto, y 
puede ser identificado de los tejidos aledafios, la extirpacién 
del tumor, es su tratamiento. 


Moyse, en cambio, se hace solidario con las ideas de MacFarland, 
aceptando la presencia de pequefios nédulos intraparotideos que sefalan 
como racional la operacién radical con preservacién del VII" par. 

MacNealy y McCallister, sugieren la lobectomia o parotidectomia 
superficial (Bailey) teniendo en consideracién que por lo general, los tu- 
mores mixtos, asientan en dicho lébulo. 

Si se especula con la anatomia de la parétida, bien lejos estamos: de 
los conceptos clasicos y es facil comprender por ende, porque muchos ci- 
rujanos se inclinan por el tratamiento mas simple, es decir la extirpacién 


del tumor con un margen de tejido glandular vecino. 

No entro a considerar en detalles la anatomia, que ha sido motivo de 
innumerables publicaciones y que en el anfiteatro hemos aprendido a va- 
lorar la disposicién del nervio facial con respecto a los l6bulos glandulares, 
por lo que nos hacemos solidarios con la descripcién de Gregoire. Bailey, 


Finocchietto y otros Para dickos autores, el lébulo superficial es de ma- 
vor volumen y tamafo que el profundo estando ambos unidos por un ist- 
mo, punto en donde el VII" par se divide en sus dos ramos principales: 
temporo-facial y cérvico-facial. 

El tronco principal v sus ramas recorren el espacio que separa ambos 
lébulos, siendo grafica la expresi6n de Bailey que compara al ‘‘nervio fa- 
cial como la carne en un sandwich de parétida” o la de Gregoire ‘en que 
el nervio transcurre dentro de la parétida como el sefalador de un libro. 
del cual el lomo estuviera colocado hacia arriba’. 

En nuestro pais, no se ha logrado unificar criterio alrededor de tan 
debatido punto, siendo importante recordar que también al lado de los 
radicales sistematicos se levantan voces —Finochietto y su escuela— 
que afirman que el “tumor mixto que se opera por primera vez debe ser 
extirpado conservando la glandula. en cambio, los recidivados son pasi- 
bles de la parotidectomia con conservacién del nervio facial’. Al inten- 
tar ésta operacién hay que esforzarse en reconocer y respetar al facial, 
dirigiendo la mirada hacia su tronco principa! (Duval), el ramo mento- 
niano de Jaffé cuando cruza la arteria facial (Sistrunck) 0 indagando el 
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del tumor con un margen de tejido glandular vecino. 

No entro a considerar en detalles la anatomia, que ha sido motivo de 
innumerables publicaciones y que en el anfiteatro hemos aprendido a va- 
lorar la disposicién del nervio facial con respecto a los l6bulos glandulares, 
por lo que nos hacemos solidarios con la descripcién de Gregoire. Bailey, 


Finocchietto y otros Para dickos autores, el lébulo superficial es de ma- 
vor volumen y tamafo que el profundo estando ambos unidos por un ist- 
mo, punto en donde el VII" par se divide en sus dos ramos principales: 
temporo-facial y cérvico-facial. 

El tronco principal v sus ramas recorren el espacio que separa ambos 
lébulos, siendo grafica la expresi6n de Bailey que compara al ‘‘nervio fa- 
cial como la carne en un sandwich de parétida” o la de Gregoire ‘en que 
el nervio transcurre dentro de la parétida como el sefalador de un libro. 
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En nuestro pais, no se ha logrado unificar criterio alrededor de tan 
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radicales sistematicos se levantan voces —Finochietto y su escuela— 
que afirman que el “tumor mixto que se opera por primera vez debe ser 
extirpado conservando la glandula. en cambio, los recidivados son pasi- 
bles de la parotidectomia con conservacién del nervio facial’. Al inten- 
tar ésta operacién hay que esforzarse en reconocer y respetar al facial, 
dirigiendo la mirada hacia su tronco principa! (Duval), el ramo mento- 
niano de Jaffé cuando cruza la arteria facial (Sistrunck) 0 indagando el 
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Fotografia 1 Caso del Dr. O. Longo. 


Fotografia 2. Caso del Dr. Longo, después de operacion. 
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filete que corre por encima del cenducto de Stenon (Barrier). En estas 
dos ultimas eventualidades, la diseccién cuidadosa de adelante atras nos 
lleva camino haciendo, hacia uno de los ramos de divisién del tronco fa- 
cial, aunque fuese necesario para cumplir nuestro propésito sacrificar la 
integridad del tumor, situacién que nos obliga a irrigar el campo opera- 
torio con suero fisiolégico tibio, solucién de Harrington: o alcohol a 
600. (Bailey). 

Pero, a veces es imposible liberar en toda su extensién el ramo o las 
ramas de divisién del cérvico-facial. por el escollo que representa el tu- 
mor al englobarlas, ante ésta posibilidad se puede apelar al truco qui- 
rurgico propuesto por Cadenat y divulgado en nuestro pais, por mi 
Maestro Profesor Mirizzi. 

Asi como Duval en 1914, aconsejaba respetar el ramo superior 
sin atribuir mayor importancia al estigma que deja la paralisis por sec- 
cién del inferior, Cadenat en 1936, valora al digastrico como: ‘‘mus- 
culo director de la operacién y corrector de la paralisis facial’’. 

Buscar el digastrico lo mas cerca de su insercién anterior es un 
imperativo para utilizarlo sin tensi6n en la plastica, siendo necesario, 
ligar solo la vena yugular externa cerca del Angulo del maxilar, elevar 
la glandula sub-maxilar y respetar los vasos faciales. A continuacién, 


Fig. 1. Corresponde al trabajo del Dr. Longo. 


itm 
7 
j 
re: ¥ 
i 
4 
3 
ter 


DR. ORLANDO F. LONGO 


Fotografia 1 Caso del Dr. O. Longo. 


Fotografia 2. Caso del Dr. Longo, después de operacion. 


CiruGia Y 


= 3 = 
} 
j 
a 

| 

* 
388 : 


TUMORES DE LA PAROTIDA 


filete que corre por encima del cenducto de Stenon (Barrier). En estas 
dos ultimas eventualidades, la diseccién cuidadosa de adelante atras nos 
lleva camino haciendo, hacia uno de los ramos de divisién del tronco fa- 
cial, aunque fuese necesario para cumplir nuestro propésito sacrificar la 
integridad del tumor, situacién que nos obliga a irrigar el campo opera- 
torio con suero fisiolégico tibio, solucién de Harrington: o alcohol a 
600. (Bailey). 

Pero, a veces es imposible liberar en toda su extensién el ramo o las 
ramas de divisién del cérvico-facial. por el escollo que representa el tu- 
mor al englobarlas, ante ésta posibilidad se puede apelar al truco qui- 
rurgico propuesto por Cadenat y divulgado en nuestro pais, por mi 
Maestro Profesor Mirizzi. 

Asi como Duval en 1914, aconsejaba respetar el ramo superior 
sin atribuir mayor importancia al estigma que deja la paralisis por sec- 
cién del inferior, Cadenat en 1936, valora al digastrico como: ‘‘mus- 
culo director de la operacién y corrector de la paralisis facial’’. 

Buscar el digastrico lo mas cerca de su insercién anterior es un 
imperativo para utilizarlo sin tensi6n en la plastica, siendo necesario, 
ligar solo la vena yugular externa cerca del Angulo del maxilar, elevar 
la glandula sub-maxilar y respetar los vasos faciales. A continuacién, 


Fig. 1. Corresponde al trabajo del Dr. Longo. 


itm 
7 
j 
re: ¥ 
i 
4 
3 
ter 


DR. ORLANDO F. LONGO 


liga la carétida externa. extirpa el tumor conservando el ramo facial su- 
perior y suple la paralisis de la boca, llevando a través de un tunel sub- 
cutaneo y el digastrico para fijarlo a la comisura bucal. (Fig. 1). 


El éxito de ésta plastica, estriba en conocer que el vientre posterior 
del digastrico esta inervado por un ramito que emerge del tronco princi- 
pal, antes de su division. 


CASUISTICA 


CASO No. 1. 


Historia clinica No. 260-2860.—Caéatedra de clinica quirurgica.— 
Prof. Mirizzi.—R. C. de 51 afios, soltera. (1941. Fotografias 1 y 2 des- 
pués de operada). 


Hace 5 afios, pequefio tumor del tamafio de un garbanzo en la pro- 
ximidad del Angulo derecho de! mavilar inferior, que aumenta hasta 
adquirir el de un huevo de paloma. 


Estado Actual: Tumor irregular, abollonado con dos lébulos, de 
superficie lisa y de consistencia en parte elastico y en otras duro. Topo- 
graticamente en relacién con Ja glandula parétida. 


Operacion: (Prof. Mirizzi): Incisién de Duval, ligadura de la ar- 
teria carétida externa; se extrae el tumor teniendo que sacrificar el ra- 
mo cérvico-facial por estar intimamente adherido al mismo. Plastica de 
Cadenat. 

Informe anatomopatolégico 222142: Fibromixoepitelioma parétideo. 


Hasta el afo 1948, no se ha comprobado recidiva local. 


CASO No. 2. 


Historia clinica No. 293-3224.—Catedra de clinica quirurgica.— 
Prof. Mirizzi.—M. E. espafiola, de 21 afios (1941). Hace 8 meses, pe- 
quefio tumor en la regién lateral derecha del cuello. 


Estado Actual: Regién parotidea derecha deformada por un tumor 
que levanta el lébulo de la oreja. duro, indoloro, de limites no precisos. 
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Fig. 2. 


Cortes del tumor extirpado por el Dr. Garcia Noriega a la enfer- 
ma S&S. R. Cama 3 Pab. 15. Hosnital General. 
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Enferma A. L. Cama 1. Pabellén 15. Hospital 
Genral. 


Crirucfia Y 


= 
— 
. 
a 
q 
4 
4 
j ~ 
4 
4 
f 
~ 
a 
4 
: 


TUMORES DE LA PAROTIDA 


Operacién: (Dr. Olmedo): Incisi6én de Sistrunk, extirpacién del 
tumor. Informe anatomopatolégico No. 596-41: Tumor mixto de la pa- 
rotida. 


Evolucion: hasta la fecha, sin alternativas. 


CASO No. 3. 


Historia clinica No. 20-5684.—Catedra de clinica quirurgica.— 
Prof. Mirizzi.—R. P. de 16 afios, (1944). En agosto de 1942, noté a 
nivel del angulo del maxilar interior izquierdo la presencia de un tumor 
de pequefo tamafio y que adquiere mayor volumen dos meses antes 
de su ingreso. 


Estado Actual: Regién parotidea izquierda, deformada por un tu- 
mor del tamafio de un huevo de paloma, que levanta el lébulo de la 
oreja. Liso, regular, mévil, indoloro, firme, elastico, sin adherirse a los 
planos superficiales y profundos. 

Operacion: (Prof. Mirizzi): Parotidectomia, con conservacién del 
nrevio exceptuando el ramito de Jaeffé, que penetra en el tumor. 

Informe anatomopatolégico No. 452-44: Fibromixoepitelioma pa- 
rotideo. Evolucién alejada buena. 


CASO No. 4 


Historia Clinica No. 96-509. Catedra de clinica quirurgica. Prof. 
Mirizzi. (1945) A. L., masculino. Hace 10 afios noté, cerca del angulo 
del maxilar, un pequefio tumor que aumenta muy lentamente de tamafio, 
hasta adquirir el de una nvez. Desde hace 6 meses, aumento brusco, apro- 
ximandose al de un huevo de paloma. 


Estado actual: A nivel de la regién derecha, tumor del tamafio des- 
crito, duro, regular, indoloro, sin adherencias a los planos superficiales 
y profundos. 

Operaicon: (Dr. LONGO): Extirpacién del tumor con anestesia 
local. Informe anatomopatolégico: Tumor mixto de la parétida. Hasta 
dos afos después, no hubo recidiva. 
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Fog. 5. Fotografia de la misma enferma en posicion 
lateral. 
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Fig. 6. Otro fotografia de la misma enferma en posi- 
cidén lateral. 
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CASO No. 5. 


Historia Clinica No. 154-8068. Catedra de clinica Quirurgica. Dr. 
Mirizzi P. de H. casada (1946). Desde hace 8 afios y en forma casual 
descubre a nivel del angulo del maxilar inferior izquierdo un pequefio 
tumor que crece lentamente de tamafio, sin producirle ninguna molestia. 


Estado Actual: Tumor que se localiza en la regién parotidea, con 
levantamiento del lébulo de la oreja, lobulado, liso. de consistencia elas- 
tica y que desliza facilmente sobre los planos profundos. 

Operacion: (Dr. MIRIZZI): Incisién de Blair. Ligadura de la ca- 
rétida externa (técnica de Hartglass), la extirpacién hubo que hacerla 
sacrificando el ramo cérvicofacial, por estar incluido en el tumor. Plas- 
tica de Cadenat. 

Informe anatomopatolégico No. 385-46; Fibromixocondroepitelio- 
ma. Examinada el 12 de julio de 1949: Bien, se aprovecha para sacar 
una sialografia del lado sano. 


CASO No. 6. 


Historia clinica No. 162-9058. Catedra de clinica quirirgica. Prof. 
Mirizzi. B. de B. argentina, de 41 afos (1946). Hace 6 afios noté, en 
la regién parotidea derecha, un tumor del tamafio de un pequefo poroto, 
sin atribuirle mayor significacién. Hace un mes, a raiz de ciertas mo- 
lestias a nivel del oido derecho, consulta con un especialista, que la en- 
via a nuestro Servicio con el supuesto diagnéstico de ‘‘quiste sebaceo” 
y al querer extirparse, se not6 ‘que era profundo, por lo que se decide 
hacer una biopsia, que result6 tratarse de un tumor mixto de la paréti- 
da, internandose. 

Estado actual: Tumor del tamafio de una nuez, no doloroso, movi- 


lizable y de consistencia duro. 

Operacion: (Dr. OLMEDO): Incisién de Gutiérrez, se liga la ca- 
rotida externa. Extirpacién del tumor v parétida con conservaci6n del 
facial. Examinada en julio del corriente afio, no hay signos locales de 
recidiva. 
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CASO Neo. 7. 


Historia clinica No. 11.570. Catedra de clinica quirurgica. Prof. 
Mirizzi. J. A. arg. 20 afios de edad (1948). Hace dos afios, a nivel del 
angulo derecho del maxilar inferior, pequefio tumor que aumenta de ta- 
mafio. Consulta en su provincia natal (Tucuman) con un facultativo 
que intenta tratarlo con inyecciones de liquido de Calot, que le provo- 
ca un intenso proceso inflamatorio. 

Estado actual: Tumor del tamafio de un huevo de gallina, duro, 
que desliza sobre los planos superficiales y profundos. No se palpan 
ganglios. 

Operacion: (Dr. AGUIRRE): Incisién de Sistrunk, extirpacion 
del tumor. Informe anatomopatologico No. 617-48: Tumor mixto de la 
parotida. 


CASO No. 8. 


Historia clinica No. 33-11. 834. Catedra de clinica quirtirgica. Prof. 
Mirizzi. M. C. 19 afios (1948). Hace un afio y medio, tumor del tamafio 
de una lenteja en la regién lateral del cuello, alojado de la glandula pa- 
rotidea. 

Estado actual: Tumor del tamafio de un huevo de paloma un poco 
por delante del angulo del maxilar inferior derecho, indoloro y sin ad- 
herencias. 

Puncion: Negativa. 

Operacion: (Dr. LONGO): Extirpacién del tumor, con anestesia 
local. Informe anatomopatolégico No. 1013-48: Fibro-mixo-epitelioma 


parotideo. 


CASO No. 9. 


Historia clinica No. 30511. 543. Catedra de clinica quirurgica. Prof. 
Mirizzi. R.S. 51 afios (1948). Hace 18 afios, aparecié en la regién pa- 
rotidea un tumor del tamafio de un carozo de aceituna y que crece muy 
lentamente. 

Estado actual: Tumor del tamafio de un huevo, de forma ovoidea, 
renitente, sin adherirse a los planos superficiales ni profundos. 
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CASO No. 5. 
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Operacion: (Dr. LONGO): Incisién de Sistrunk, extirpandose el 
tumor. Informe anatomopatolégico No. 622-48: Tumor mixto de la pa- 
rotida. 


CASO No. 10 (Clinica privada, 1949). 


Desde hace un afio, nota en Ja regién parotidea derecha un pequefio 
tumor del tamafio de un garbanzo, que crece con lentitud. 


Estado actua!: A nivel de la mencionada regién se palpa un tumor 
del tamafio de una avellana, duro, indoloro, que no tiene relacién con 
la piel que lo cubre y que se adhiere en parte a los planos profundos. 
No se palpan ganglios regionales. 


Operacion: (Dr. LONGO): Anestesia local, extirpacién del tumor. 
Ilegando al mismo, con una incisién tipo Sistrunk. Informe anatomopato- 
légico: Tumor mixto de la parotida. 


CASO No. 11. 


_ Historia clinica No. 367-12. 205. Catedra de clinica quirurgica. Prof. 
Mirizzi. M. de O. 30 afios (1949). Hace dos afios y medio, que apare- 
cié en la regién parotidea derecha un tumor del tamafio de un grano de 
maiz, aumentando bruscamente en estos tltimos siete meses. 


Estado actual: Tumor esférico, que no se fija a los planos profun- 
dos, desplazandose hacia atras, al hacer contraer el musculo masetero. 
; Por su consistencia, se sospech6 contenido liquido, siendo la puncién 
negativa. 
Operacion: (Dr. LONGO): Anestesia local. Incision Sistrunk, ex- : 
tirpacién del neoplasma. Informe anatomopatolégico No. 499-49: Ade- 
noma pleomorfo mixto. 


CASO No, 12. 


R. G. de J.—43 aitos 1950 12.939 434-II. 

A. E. A.—Hace 20 ajios, tumor del tamafio de una nuez en region 
parotidea izquierda, indoloro, que fué extirpado con el diagnéstico de 
quiste sebaceo a los 4 afios de su aparicién. Al poco tiempo, aparece el 
tumor en la misma regién con caracteres similares al anterior sin moles- 
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tias. E. A.—Region parotidea izquierda, tumor lobulado, sin modifica- 
cién de la piel que lo cubre y caracteres de la intervencién antes pal- 
pable: consistencia remitente, sin adherencia a los planos superficiales, 
pero si a los profundos a nivel del polo superior que parece continuarse 
con la parotidea, es irregular, indoloro y lobulado. 

No hay adenoptias. 

5-VI Se opera. 

INFORME: 514/50 Adenoma pleomorfo. 

En resumen, presentamos 12 ohservaciones de ‘‘tumores mixtos pa- 
rotideos’ en 2 se intervino con las directivas de Cadenat y en los 10 
restantes, el criterio fué conservador, es decir, se procedié a extirpar, sim- 
plemente el tumor con parte de te:ido parotideo que la rodea. 


TUMORES MIXTOS DE LA PAROTIDA. 


Comentario por el Académico Dr. José Garcia Noriega. 


El Sr. Dr. Orlando F. Longo de la Clinica del Prof, Pablo Mirizzi, 
nos envia un trabajo sobre la conducta quirtirgica en los tumores mixtos 
de la parétida. En dicho trabajo consigna las observaciones en 12 casos 
en que el resultado histolégico fué tumor mixto de la parétida y en los 
cuales siguieron diferentes técnicas quirirgicas. En 6 de los casos no hay 
reporte sobre su evolucién y en los restantes no ha habido recurrencia 
después de 9 9-8-4-4 y 3 afios respectivamente. 

En dos de los casos en que se seccioné el ramo inferior del facial 
se siguié la técnica plastica de Cadenat para corregir la deformacién de 
la comisura bucal. 

El trabajo del Sr. Longo es interesante por contribuir con sus obser- 
vaciones personales en uno de los temas quirirgicos en que la siempre 
abiert aincégnita, atormenta y apasiona a los investigadores médicos. 

El capitulo de tumores mixtos de la parétida domina el cuadro on- 
colégico de esta regién. 

El término de tumores mixtos qu eel Dr. Longo cree esta mal apli- 
cado, lo acepto por una parte porque efectivamente no determina precisa- 
mente su caracteristica histolégica, pero dadas las diversas caracteristicas 
de los tejidos que pueden combinarse en cada caso particular, asi como 
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la variable evolucién clinica creo sera dificil encontrar un término que 
pueda englobar todos esos casos que no sea el de tumores mixtos de la 
varétida. 

Los tumores mixtos de la parétida forman un capitulo especial en 
‘os tumores de las glandulas salivales. 

Seguin Lederman del Roval Cancer Hospital de Londres en 57 casos 
de tumores de las diversas glandulas salivales, encontré 44 que corres- 
pondieron a la parétida, dominando considerablemente por lo tanto la pa- 
rétida en la patologia tumorai de las glandulas salivales. 

Ewing sefala que entre los tumores de la parétida los hay definitiva- 
mente benignos como el adenoma de la parétida y definitivamente ma- 
lignos como el carcinoma o adenocarcinoma y un grupo especial el de los 
tumores mixtos. 

Ahlbohm adopta una division clinopatolégica practica en tumores 
benignos malignos v semimalignos en los cuales entran un gran porcen- 
taje de tumores mixtos de la parétida. 

En 1936 McFarland citado por el autor sostiene que los tumores 
mixtos de la parétida aunque benignos son siempre lo que el llama poten- 
cialmente malignos este concepto de McFarland es justo porque se ob- 
serva que un tumor mixto de la parétida con una evolucién lenta aun de 
muchos afos puede en cualquier tiempo empezar a crecer rapidamente 
romper su capsula y comportarse como un tumor maligno. 

De la misma manera un tumor mixto de la parétida operado, puede 
también después de varios afos dar una recurrencia que se comporta co- 
mo una metastasis maligna. 

Estoy también de acuerdo, por los enunciados anteriores, con lo afir- 
mado por el Dr. Longo que la conducta terapéutica de los tumores de la 
parétida hay que resolverla segin su histopatologia y sus manifestacio- 
nes subjetivas y objetivas pues no hay un criterio uniforme con la técnica 
a seguir, pues siguiendo el criterio radical de hacer siempre parotidecto- 
mias totales, habra muchos casos en que tumores mixtos de evolucién be- 
nigna en que al hacer la parotidectomia total quede el sujeto con defor- 
maciones estéticas por la seccién del facial siempre dificil de corregir, 
ademas del mayor riesgo operatorio v en cambio por el criterio conserva- 
dor estamos expuesto a no practicar una extirpacién lo suficientemente 
extensa en un tumor que se puede comportar como un tumor maligno, 
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Enferma S. R. Cama 3, Pab, 15, Hospi- 
tal Genera’. (De. Garcia Noriega). 


Es por consiguiente muy util para un Cirujano conocer los resulta- 
dos de diversas escuelas quirirgicas para que juntamente con su expe- 
riencia pueda conocer el mejor camino a seguir en cada caso determinado. 

Mi casuistica personal en tumores de las glandulas salivales es cor- 
ta; 2 adenomas parotideos simples con extirpacién del adenoma con buen 
resultado después de 10 y 8 afios. 1 carcinoma parotideo con parotidec- 
tomia total y reproduccién in situ después de 6 meses. 1 enorme tumor 
mixto de la parétida con extirpacién del tumor hace 6 afios y buen resul- 
tado hasta la ultima vez que vi a la enferma hace como un afio. De la 
cperacién de esta enferma es la pelicula que acompafia a este comenta- 
rio. 2 tumores mixtos pequefios, uno operado hace tres afios, sin repro- 
duccién hasta la fecha con extirpacién solo del tumor y otro operado pre- 
cisamente e! viernes pasado, con fotografia acompafiado también a esta 
comunicacién. 1 enferma con enorme tumor de la regién submaxilar, cu- 
yo resultado histolégico fué neurofibroma y del cual acompafo pelicula 
de su intervencién quirurgica. Esta enferma la perdi de vista y no se su 
evoluci6n. 
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Contribucién al Tratamiento de las Pancreatitis 


Agudas. 


Por los Dres. Orlando F. Longo y 
Carlos Sosa Gallardo. 


Si bien las estadisticas referentes a los resultados del tratamiento 
de las pancreopatias agudas, tienen un valor relativo dado la gran va- 
riedad de fases y de formas, tanto anatomo-clinicas como etiopatogénicas. 
es de gran significacién el hecho de que todas las comunicaciones recien- 


tes efectuadas en los distintos centros auirtirgicos, dan pruebas elocuen- 
tes de los resultados netamente superiores del tratamiento médico en re- 
lacién con el quirirgico. Por eso. en la actualidad, la casi totalidad de 
los autores enfocan la terapéutica de Ja crisis pancreaticas con un crite- 
rio eminentemente conservador. 

Con todo, ultimamente, algunos autores como Bodia (9) Elman (26) 
vy otros aceptan la posibilidad de una tactica quirtiirgica en las necrosis 
agudas del pancreas, inmediatamente de dominado el cuadro de “shock”. 

Creemos, por esto, que puede ser de interés comunicar nuestros re- 
sultados con el tratamiento conservador a la vez que destacar los efectos 
satisfactorios obtenidos con la inyecci6n de novocaina endovenosa, tra- 
tando de explicar el mecanismo de accién de la misma en la afeccién. 

Aceptamos la conducta abstencionista aconsejada hace 20 afios por 
Mikkelsen (67), De Takats y Mackenzie (89); Nordman, 1938, y en 
nuestro medio, un poco mas tarde por Delrio (19-21) y Albanese (1-4). 
Tratamiento médico en el periodo agudo, pero una vez pasado éste, debe 
efectuarse la intervencién profilactica sobre las vias biliares, si es que 
mediante el estudio clinico-radiolégico se las encuentra afectadas. lo que 
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por otra parte no sucede en todos los casos. (En nuestros pacientes en 
el 50%). 

Por lo que concierne a la forma de llevar a cabo éste tratamiento di- 
ferido, todos coinciden en que se deben poner en reposo al pancreas. ali- 
viar el dolor y mantener el estado general del enfermo. En cambio, de- 
bido a la variedad de teorias etiopatogénicas que se aceptan para expli- 
car el desencadenamiento de las pancreopatias agudas, hay discrepan- 
cia en el uso del procedimiento elegido para combatir el agente causal, 
recurriéndose a una cantidad de drogas de propiedades diversas y aun 
antag6nicas como por ejemplo: la adrenalina y papaverina; la efedrina 
y aminomofilina, etc. Desde 1947, empezamos a utilizar en nuestros ca- 
sos, la inyeccién endovenosa de novocaina, con resultados ampliamente 
satisfactorios (57). Estos efectos beneficiosos de la novocaina endo- 
venosa, se comprueba en todos los casos, cualquiera que sea el agente pa- 
togénico que esta en juego para la produccién del proceso pues ella reti- 
ne, como veremos, todas las condiciones que debe poseer una medicacién 
para cumplir con las exigencias del tratamiento conservador en las pan- 
creatitis agudas. Claro esta, que consideramos que ésta droga no cura la 
enfermedad y por consiguiente no deben desecharse las otras medidas 
terapéuticas conocidas, que tienden sobre todo a conseguir el reposo del 
pancreas por una parte, vy por otra la mejoria del estado general del pa- 
ciente. 


El tratamiento médico de las crisis agudas del pancreas debe tener 
por finalidad principal: 

1°) inhibir la actividad secretoria exagerada de la glandula, 

2°) calmar el dolor, 

3") eliminar el agente que ha determinado la eclosién del proceso. 

4°) restablecer el equilibrio hidrosalinoprotéico del organismo. 


Efectuaremos en primer lugar, un estudio critico de todas las medi- 
das terapéuticas propuestas para lograr estos objetivos, fundandonos en 
los modernos conocimientos de fisiologia, fisiopatologia y de farmaco- 
logia, asi como en las observaciones clinicas y en segundo lugar, consi- 
deramos las posibilidades que tiene la novocaina endovenosa de lograr 
las finalidades del tratamiento médico en las pancreatitis. 
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1” ) EL REPOSO DiitL PANCREAS: puede obtenerse evitan- 
do toda estimulacién del mismo por una inhibicién activa de su secrecién. 
Sabemos que la secrecién, en las pancreatitis agudas esta activada al ma- 
ximo, y regulada por un doble mecanismo: nervioso-reflejo y humoral. 

a) Para inhibir el primero, que es debido a la ingestion de alimen- 
tos y actua por via vagal y seria el mas importante para algunos (Teoria 
de Mellamby-66) debe prohibirse en absoluto la alimentaci6n por via bu- 
cal. Igualmente debe proscribirse cualquier medicamento que estimule el 
vago como el prostigmin (Herman 40-41; Bockus-11) y la morfina (La- 
gerl6f-51-52; Gaensler-29). En cambio, puede usarse la atropina, un 
cuarto de miligramo cada cuatro horas. Cumple igual finalidad la efedri- 
na que disminuye la secrecién por la vaso-constriccién que produce ( Ric- 
hins y Kuntz-47; Thomas 95-96). 

b) El estimulo hormonal del pancreas es determinado por el paso 
del quimo acido del est6émago al duodeno que produce la liberacién de 
secretina y de pancreozimina por la mucosa duodenal. La primera con- 
diciona el aumento de sales y liquido y 1 a pancreozimina de los /ermentos 
(Harper y Vass-39). La mejor medida es impedir el paso del acido clor- 
hidrico al duodeno, por eso la aspiracién gastrica para mantener vacio el 
estémago y la administracién de alcalinos, son recursos de inestimable va- 
lor durante el proceso agudo. Fs de notar, que sobre éste mecanismo de 
la secrecién pancreatica no actua la atropina. 


2?) EL DOLOR: adquiere en las pancreatitis agudas, intensidad 
dramatica y debe ser aliviado inmediatamente,. pues se torna en la mayor 
parte de los casos, insoportable. 

Mikkelsen (67), Morley (70), Paxton (76), Wilston (101) y otros, 
usan con este fin, la morfina, droga que no aconsejamos. En efecto, he- 
mos visto que por su acci6n vagoténica estimula la secrecién pancreatica 
y por otra parte, es conocida su accién sobre el tono del esfinter de Oddi 
aumentando la presién del arbol biliar. (Butsch y col. 14) Ryan y Dou- 
bilet-84; Eisenstein-24) etc. Esto explica el porqué de su fracaso como 
sedante en algunas pancreatitis y que en ciertas circunstancias puede 
agravarse el cuadro. 

En 1931, Popper, preconiza con buen resultado la infiltracién para- 
vertebral izquierda, retomando la idea de Mandl, quien la usa para cal- 


404 CiruGia 


: 
4 
| 
= 
4 = 
4 
. 
— 
a 
4 
4 
En 
ky 


PANCREATITIS AGUDAS 


mar el dolor del cancer del pancreas. Por su parte, Kappis efectua la 
anestesia esplacnica por via posterior y a su vez Gregoire (38) aconseja 
la via anterior. En 1938, Albanese (1-4) describe la técnica de la anes- 
tesia de los esplacnicos (B. A. B. E. S.) la que calma el dolor y actta 
mejorando en forma evidente el proceso por un mecanismo que estudia- 
remos mas adelante. 

Ultimamente, nosotros (57-60) venimos preconizando la inyeccién 
endovenosa de novocaina con igual éxito que la anestesia esplacnica, te- 
niendo la ventaja de su sencillez, telerancia e inocuidad. 


3°) Seguin sea el mecanismo etiopatogénico que los diversos auto- 
res invocan para explicar el desencadenamiento de las pancreatitis, han 
aconsejado diversas medidas teranéuticas, para eliminar el agente causal. 


a) Los que afirman que el espasmo del esfinter de Oddi o de los 
vasos arteriales juega el papel principal en el estallido del cuadro (teorias 
del reflujo canalicular y »eurovascular) indican substancias vasodilata- 
doras y antiespasmddicas. En este sentido, Popper (80) usa el clorhi- 
drato de papaverina o trinitrina. En tanto, que Alvaré (5) aconseja la 
aminofilina y Tejerina (90-94) la combiracién aminofilina-atropina-sul- 
fato de magnesia. 

Con ésta misma finalidad. Albanese emplea la anestesia esplacnica. 
Su accién es realmente efectiva. Ademas de calmar el dolor como hemos 
visto, disminuye también la tensién del arbol biliar, (Ferracani 27) y por 
otra parte, elimina el espasmo vascular que pudiera existir. 

E] mecanismo de accién de la anestesia esplacnica no ha sido aun sa- 
tisfactoriamente explicado. Asi, para Albanesse, actuaria “inhibiendo la 
accién de ambos esplacnicos-semilunares que por un estimulo directo-re- 
jlejo. en un enfermo predispuesto, provoca a través del sistema vascular, 
distintos grados de lesiones pancreaticas”. Para Marién (65) la vasodi- 
latacion paralitica que produce, ‘“mejora temporalmente, las defensas nu- 
tritivas del pancreas”. Por su parte, recientemente, VYallet Guy (63, Lo- 
nez Esnaurrizar (61), Reyes, (81), Leén Jiménez (54), etc. aceptan que 
ja anestesia anularia los reflejos vasoconstrictores, que para estos autores 
serian los que desencadenarian el proceso. Le atribuyen a la vasodilata- 
cién paralitica “la condicion para que se efectien cambios tréficos en la 
glandula que llevan a la mejoria”. Esta misma explicacién fué dada hace 
tiempo por la escuela rusa de Speranski (87) y Vichnesky (98) para 
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fundamentar la accién saludable de los bloqueos anestésicos en diferentes 
procesos patolégicos: infecciones, edemas, trastornos tréficos, etc. 

Ninguna de éstas teorias conforman plenamente y son pasibles de 
algunas objeciones serias. En primer lugar, nunca se ha podido pesqui- 
sar estos espasmos vasculares en el estudio bien sea de las piezas operato- 
1ias o en las de necropsia, no obstante, que tendrian que ser intensos y 
prolongados para ocasionar dafios en una glandula tan ricamente irriga- 
da, la vasod‘latacién secundaria que se produce en estos casos, haria in- 
necesaria la anestesia esplacnica. En realidad, la alteraci6n vascular que 
domina desde el comienzo es la dilatacion activa de los capilares y peque- 
Fos vasos; por consiguiente si la anestesia esplacnica actuara inicamen- 
te produciendo vasodilatacién pasiva, como quieren estos autores, vendria 
a agravar ain mas el cuadro anatomo-patolégico de la pancreatitis. 

Desde 1947, nosotros venimos sosteniendo, en cambio, que la accién 
altamente beneficiosa de la anestesia esplacnica como de la novocaina en- 
dovenosa, debe atribuirse a que anestesian las fibras sensitivas de los es- 
nlacnicos, determinando la desaparicidn o atenuacion de hiperemia reacti- 
va por vasodilatacién antidrémica, pseudo reflejo de axon, que para noso- 
tros constituve el primer estado y a la vez comin denominador de las 
pancreopatias cualquiera sea su mecanismo etiolégico desencadenante. 

B) Aquellos que apovan la teoria infecciosa indican especialmen- 
te el suero antigangrenoso (Tejerina) y penicilina como medicacién de 
fondo (Morley 70). En la actualidad, la casi totalidad de !os investiga- 
dores que se ocupan del tema, no aceptan que sea la infeccién el factor 
causante. Con todo, como ésta, puede instalarse secundariamente en los 
iejidos esfacelados. debe indicarse también el uso de la penicilina, para 
prevenir las complicaciones. Por otra parte, es de destacar que éste an- 
tibidtico, ejerce una inhibicién marcada de los fermentos pancreaticos 
(Jiménez Vargas 44), teniendo también intensa accién antialérgica y an- 
alérgico o anafilactico, ya sea por cualquiera de los fenémenos anafilac- 
tianafilactica (Dogliotti y Lenti 23). 

C)  y finalmente el grupo de autores que admite un mecanismo 
alérgico 0 anafilactico, ya sea para cualquiera de los fenémenos anafilac- 
ticos locales: f. de Arthus, F. de Friedman, de Sanarelli-Schwartzman, 
de Gregoire-Couvelaire o de Auer, se aconseja drogas desensibilizantes co- 
mo el hiposulfito de sodio, cloruro de calcio y sobre todo adrenalina y 
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efedrina. Estas ultimas actuarian por una parte inhibiendo la secrecién 
pancreatica por la vasoconstriccién que producen y por otras, mejorando 
el éstasis general del sistema vascular por la contricci6n que determina 
no solo en las arterias, sino también en los capilares. Influye iqualmente 
sobre la permeabilidad capilar, pues tiene una accién manifiesta sobre 
estas hiperemias reactivas anafilactoideas. (Greenwood y col. 33). Al- 
gunos autores como Jacquet, Thieffry v Chirac ,43), le atribuyen a la 
efedrina, también un notable efecto sedante del dolor a la dosis de cuatro 
centigramos cada cuatro horas. 

Esta medicacién tiene el inconveniente que puede aumentar el espas- 
mo vascular si éste estuviera en juego y por otra parte, puede mantener 
el hipertonismo del esfinter de Oddi, el cual esta inervado en su parte 
distal, —cuyo espasmo facilita el reflujo de la bilis al Wirsung—, por el 
simpatico. 

Ultimamente, Danielopolu (16-18), Laborit y Morand (49-50) sos- 
tienen que el shock” anafilactico se produciria por un aumento de la 
actividad de la acetilcolina. Indican como tratamiento el sulfato de atro- 
pina. Pero trabajos experimentales de Pasteur Vallery Radot (75-76) 
Aron y Herschberg (7) asi como los nuestros (58) prueban que tanto a 
dosis débiles como fuertes, el sulfato de atropina carece de accién pro- 
tectora contra el “shock’’ anafilactico. 


40.) TRATAMIENTO DEL DESEQUILIBRIO 
HIDROSALINOPROTEICO 


La pancreatitis aguda, es una enfermedad que se acompafia muy co- 
munmente con un estado de ‘‘shock’’ acentuado, al que muchos autores 
consideran como integrando realmente el cuadro clinico. Las medidas 
para prevenirlo, o combatirlo, deben figurar en primer plano en el trata- 
miento de esta enfermedad. 

Para ello debemos compensar la disminucién del volumen sangui- 
neo (siempre presente aunque la presién arterial se conserve normal y ha- 
ya hemoconcentracién) mediante la transfusi6n de sangre o plasma. Con 
el objeto de combatir la deshidratacién debe indicarse por via paraente- 
ral, suero fisiolégico principalmente y suero glucosado. Sabemos desde 
las experiencias de La Barre (48), de Babkins (8), y otros que la hiper- 
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glucemia aumenta la secrecién pancreatica por via de los mecanismos co- 
linérgicos y por otra, investigaciones recientes de Thomas y Crider (96) 
ponen en evidencia que también la hipoglucemia tiene un efecto estimu- 
lante sobre la secreci6n del pancreas. ‘ 


Por consiguiente, deben administrarse con cuidado las soluciones glu- 
cosadas y la insulina en estos pacientes( Rich y Duff -82- \forley -70- 
Bockus -10). Sélo se inyectaran con investigaciones repetidas de la glu- 
cemia, la que sufre modificaciones en algunos casos de pancreatitis se- 
gun Candela (15) en un 71‘-. 


En lo que respecta al desequilibrio salino, debemos compensar, la 
hipocalcemia que se observa en un 40% al 50‘: de los casos, sobre to- 
do en los graves (Mondson -69- Lipp -56). Ella es debida a la moviliza- 
cién del calcio para formar jabones con los Acidos grasos provenientes 
de la accién enzimatica del jugo pancreatico. Asi, Cambill y col. (30) 
comprobaron un enorme aumento de calcio en la zona de esteatonecrosis 
del pancreas y aledafos. 


Otras medidas adecuadas consisten en la administracién de vita- 
minas C y K. La primera, porque disminuye la permeabilidad capilar y 
la segunda porque es dable observar en las pancreatitis, una disminu- 
cién del valor de protrombina, Borgstrom (12) le asigna gran importan- 
cia para el diagnoéstico diferencial, pues su tiempo puede ser rapidamen- 
te determinado. 


Finalmente, convendra estimular la funci6én antitéxica del higado, 
pues, el parénquima hepatico juega un destacadisimo papel en la evolu- 
cién de la enfermedad y su alteracién es una posible causa de muer- 
te en los casos fatales (Lindsay -55- Popper y Necheles -78). Hemos 
podido comprobar este acerio experimentalmente en nuestras investiga- 
ciones y en las necropsias de dos casos fatales. En una reciente comu- 
nicacién a la Sociedad de Cirugia de Cérdoba (59), evidenciamos, el 
posible papel del reflujo de los fermentos pancreaticos en el mecanismo 
de produccién en las lesiones hepaticas. En cambio, Howard y col. (42) 


explican estas alteraciones por la accién deletérea de las enzimas, aumen- 
tadas en la sangre en los casos de pancreatitis. Debemos indicar en los 


casos graves, por consiguiente: lipocaico, metionina, colina, etc. 
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ACCION DE LA NOVOCAINA ENDOVENOSA 


Efectuadas estas consideraciones respecto a como debe tratarse los 
accidentes agudos del pancreas describiremos ahora la accién que la no- 
vocaina por via endovenosa cumple. Esta medicacién consigue las fina- 
lidades que requiere el tratamiento conservador en ésta enfermedad. En 
efecto, ella actia: lo.) disminuyendo la secreci6n pancreatica 20) cal- 
mando el dolor 30.) bloqueando el agente desencandenante y 40.) me- 
jorando el estado general y contribuyendo a prevenir el shock. 

lo.) La novocaina intravenosa disminuye la secrecién del pancreas 
por un doble mecanismo: a) frenando la _ hiperactividad vagal, pues 
acta como correctora de los desequilibrios del sistema nervioso vegeta- 
tivo, de cualquier indole que fuere, sea por predominio simpatico o va- 
gal. 

A ésia accién la hemos denominado, en 1947, anfofrenadora o an- 
folitica. Recientemente Frommel (28) llama también la atenci6n sobre 
éste efecto paraddjico de la novocaina intravenosa en la clinica. 


b) por otra parte, la novocaina intravenosa disminuye directamente 


la secrecion del pancreas. En efecto, Rovenstine y Papper (83) han pro- 
bado ultimamente que la concentracién de novocaina en el plasma no 
aumenta con su administracién continua, pues, inmediatamente se descom- 
pone en acido paraaminobenzoico y en el alcohol dietilaminoetanol, sien- 
do éste el que ejerce toda la accién farmacolégica de la droga y sabemos 
que los alcoholes ejercen una accién inhibitoria muy neta sobre los fer- 
mentos proteoliticos del pancreas (Jiménez Vargas -44- Popper- -90). 

20.) El alivio del dolor, que tienen caracteres de gran intensidad, 
se produce en el mismo instante de colocar 20 cc. de novocaina al 1%. 
La crisis dolorosa desaparece en forma radical en algunas oportunidades, 
en otras, persistiendo ligeras molestias. Estos mismos resultados se ob- 
tienen con el bloqueo paravertebral izquierdo o anestesiando los esplac- 
nicos. Pero estas medidas terapéuticas, exigen una técnica rigurosa y pre- 
cisa y por otra parte, se citan casos de caidas tensionales que pueden 
determinar o acentuar el estado del shock. 

Estas diferencias en los efectos de estas medicaciones, se deberia 
a nuestro juicio, que la novocaina intravenosa actia anestesiando sélo 
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glucemia aumenta la secrecién pancreatica por via de los mecanismos co- 
linérgicos y por otra, investigaciones recientes de Thomas y Crider (96) 
ponen en evidencia que también la hipoglucemia tiene un efecto estimu- 
lante sobre la secreci6n del pancreas. ‘ 


Por consiguiente, deben administrarse con cuidado las soluciones glu- 
cosadas y la insulina en estos pacientes( Rich y Duff -82- \forley -70- 
Bockus -10). Sélo se inyectaran con investigaciones repetidas de la glu- 
cemia, la que sufre modificaciones en algunos casos de pancreatitis se- 
gun Candela (15) en un 71‘-. 


En lo que respecta al desequilibrio salino, debemos compensar, la 
hipocalcemia que se observa en un 40% al 50‘: de los casos, sobre to- 
do en los graves (Mondson -69- Lipp -56). Ella es debida a la moviliza- 
cién del calcio para formar jabones con los Acidos grasos provenientes 
de la accién enzimatica del jugo pancreatico. Asi, Cambill y col. (30) 
comprobaron un enorme aumento de calcio en la zona de esteatonecrosis 
del pancreas y aledafos. 


Otras medidas adecuadas consisten en la administracién de vita- 
minas C y K. La primera, porque disminuye la permeabilidad capilar y 
la segunda porque es dable observar en las pancreatitis, una disminu- 
cién del valor de protrombina, Borgstrom (12) le asigna gran importan- 
cia para el diagnoéstico diferencial, pues su tiempo puede ser rapidamen- 
te determinado. 


Finalmente, convendra estimular la funci6én antitéxica del higado, 
pues, el parénquima hepatico juega un destacadisimo papel en la evolu- 
cién de la enfermedad y su alteracién es una posible causa de muer- 
te en los casos fatales (Lindsay -55- Popper y Necheles -78). Hemos 
podido comprobar este acerio experimentalmente en nuestras investiga- 
ciones y en las necropsias de dos casos fatales. En una reciente comu- 
nicacién a la Sociedad de Cirugia de Cérdoba (59), evidenciamos, el 
posible papel del reflujo de los fermentos pancreaticos en el mecanismo 
de produccién en las lesiones hepaticas. En cambio, Howard y col. (42) 


explican estas alteraciones por la accién deletérea de las enzimas, aumen- 
tadas en la sangre en los casos de pancreatitis. Debemos indicar en los 


casos graves, por consiguiente: lipocaico, metionina, colina, etc. 
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ACCION DE LA NOVOCAINA ENDOVENOSA 


Efectuadas estas consideraciones respecto a como debe tratarse los 
accidentes agudos del pancreas describiremos ahora la accién que la no- 
vocaina por via endovenosa cumple. Esta medicacién consigue las fina- 
lidades que requiere el tratamiento conservador en ésta enfermedad. En 
efecto, ella actia: lo.) disminuyendo la secreci6n pancreatica 20) cal- 
mando el dolor 30.) bloqueando el agente desencandenante y 40.) me- 
jorando el estado general y contribuyendo a prevenir el shock. 

lo.) La novocaina intravenosa disminuye la secrecién del pancreas 
por un doble mecanismo: a) frenando la _ hiperactividad vagal, pues 
acta como correctora de los desequilibrios del sistema nervioso vegeta- 
tivo, de cualquier indole que fuere, sea por predominio simpatico o va- 
gal. 

A ésia accién la hemos denominado, en 1947, anfofrenadora o an- 
folitica. Recientemente Frommel (28) llama también la atenci6n sobre 
éste efecto paraddjico de la novocaina intravenosa en la clinica. 


b) por otra parte, la novocaina intravenosa disminuye directamente 


la secrecion del pancreas. En efecto, Rovenstine y Papper (83) han pro- 
bado ultimamente que la concentracién de novocaina en el plasma no 
aumenta con su administracién continua, pues, inmediatamente se descom- 
pone en acido paraaminobenzoico y en el alcohol dietilaminoetanol, sien- 
do éste el que ejerce toda la accién farmacolégica de la droga y sabemos 
que los alcoholes ejercen una accién inhibitoria muy neta sobre los fer- 
mentos proteoliticos del pancreas (Jiménez Vargas -44- Popper- -90). 

20.) El alivio del dolor, que tienen caracteres de gran intensidad, 
se produce en el mismo instante de colocar 20 cc. de novocaina al 1%. 
La crisis dolorosa desaparece en forma radical en algunas oportunidades, 
en otras, persistiendo ligeras molestias. Estos mismos resultados se ob- 
tienen con el bloqueo paravertebral izquierdo o anestesiando los esplac- 
nicos. Pero estas medidas terapéuticas, exigen una técnica rigurosa y pre- 
cisa y por otra parte, se citan casos de caidas tensionales que pueden 
determinar o acentuar el estado del shock. 

Estas diferencias en los efectos de estas medicaciones, se deberia 
a nuestro juicio, que la novocaina intravenosa actia anestesiando sélo 
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las terminaciones nerviosas de la zona afectada, a nivel donde ella tra- 
siega, anestesiando los filetes sensitivos de los esplacnicos. En cambio, la 
infiltraci6n de los esplacnicos y ganglios semilunares, al actuar sobre los 
troncos nerviosos mismos, suprime también la inervacién de las capsu- 
las suprarrenales, impidiendo la secrecién de adrenalina que es la que 
mantiene el tono vasomotor (Annersten -6). En efecto, en la primera 
etapa del shock, es decir en la compensada o periodo de adaptacién de 
Selye, es dable observar una acentuada contraccién de los vasos esplac- 
nicos, fenémeno observable mediante la arteriografia (Pasteur-Vallery- 
Radot-74) o bien por la observacién directa con un microscopio especial 
a través de una ventana que se abre en la pared abdominal, como proce- 
den Page y Abell (68). 

30.) Cualquiera que sea el concepto fisiopatogénico que se acepte 
para explicar el mecanismo de eclosién de las pancreopatias agudas, 
la venoclisis con novocaina actia en forma eficaz contra el agente de- 
sencadenante, y no presenta ninguno de los reparos que hemos referido 
en el empleo de los otros medicamentos que suelen usarse. En efecto: 

a) ella produce, una disminucién del tono del Oddi (Eisenstein y 
Neckeles -24). Suprime el espasmo de éste esfinter determinado por una 
hiperactividad, ya sea de origen vagal o simpatico. Luego, si el agente 
causal del reflujo biliar en el Wirsung fué un calculo 0 una distonia bi- 
liar, la novocaina, actia beneficiosamente. 

b) Si como sugiere Popper (90) Mallet-Guy (63) etc. el espasmo 
vascular se encuentra como agente desencadenante igualmente la novo- 
caina intravenosa, esta indicada por su efecto simpaticolitico, contribu- 
yendo a la sedacién o desaparicién del espasmo. 


c) y si por el contrario, la pancreatitis fuera el resultado de una 
apoplejia por choque anafilactoideo (Gregoire y Couvelaire -36- Vacari 
-97- Maragliano -64- Grafia -34-) del mismo modo, la novocaina endo- 
venosa esta formalmente indicada, pues ella actuaria anestesiando la fibra 
sensitiva de los esplacnicos, cuya irritacién es la que determina, seguin 
nuestro criterio, por conduccién antidrémica, toda la gama de las lesio- 
nes, que caracterizan ésta afeccién: vasodilataci6n, edema, hemorragia 


etc. 
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4") Finalmente, la novocaina intravenosa tiene una accion estimu- 
lante, sobre el estado general del paciente. En el aparato cardiovascular, 
actua regulando el pulso, aumentando la tensi6n arterial cuando esta ba- 
ja, atenuando o haciendo desaparecer los significativos cambios que el 
electrocardiograma experimenta en esta afeccién (Gottesman 31 Shen 85 
Burnstein 13). En el aparato respiratorio, es evidente su accién sobre la 
disnea aumentando la ventilacién pulmonar, como hemos tenido oportu- 
nidad de comprobar mediante el metabolismo basal efectuado antes y 
después de la inyeccién, comprobando en esta circunstancia, un aumento 
del 20‘. aproximadamente, (86) sobre el aparato urinario, actia favo- 
reciendo la diuresis (Milles 68). 


Por otra parte, al actuar la novocaina endovenosa sobre el dolor, 
constituye también una excelente medida preventiva para evitar el colap- 
so vascular generalizado que suele presentarse en esta enfermedad. En 
efecto, en 1945, Swingle, Kreinberg, Remington, etc., experimentalmente, 
Negan a la conclusién que el aflujo de estimulos nerviosos nociceptivos 
que parten de la zona lesionada, desempefia un papel importante en la 


produccién del “shock” subsiguiente, ya que el factor nervioso conjunta- 
mente con la pérdida sanguinea, produce ‘shock’ constantemente. Anes- 
tesiando la zona afectada, se reduce considerablemente la frecuencia y la 
severidad del colapso vascular. Experiencias que son confirmadas por 
Wang y Overman (100) quienes en reiteradas contribuciones, comprue- 
ban que la mortalidad se reduce en un 50‘+ cuando se anestesia la zona 
traumatizada. Surge de manera convincente que la anestesia, ya sea por 
infiltracién local o endovenosa, previene eficazmente el “shock” al frenar 
la corriente de estimulos nociceptivos originados en el area injuriada. De- 
bemos destacar que muy recientemente, autores rumanos, Djuvara Vv Cou- 
cou 22) recomienda la inyeccién endovenosa de novocaina para prevenir 
el desencadenamiento del shock en algunas intervenciones quirtrgicas. 
traumatismos, etc., pero sin ninguna explicacién respecto a su mecanis- 
mo de acci6n. 

A continuaci6n, procuraremos explicar el mecanismo de accién de la 
novocaina endovenosa en las pancreatitis. Hay una gran discrepancia 
referente al modo como actiia esta droga en el organismo cuando es inyec- 
tado por via endovenosa. Nosotros explicamos sus efectos mediante un 
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las terminaciones nerviosas de la zona afectada, a nivel donde ella tra- 
siega, anestesiando los filetes sensitivos de los esplacnicos. En cambio, la 
infiltraci6n de los esplacnicos y ganglios semilunares, al actuar sobre los 
troncos nerviosos mismos, suprime también la inervacién de las capsu- 
las suprarrenales, impidiendo la secrecién de adrenalina que es la que 
mantiene el tono vasomotor (Annersten -6). En efecto, en la primera 
etapa del shock, es decir en la compensada o periodo de adaptacién de 
Selye, es dable observar una acentuada contraccién de los vasos esplac- 
nicos, fenémeno observable mediante la arteriografia (Pasteur-Vallery- 
Radot-74) o bien por la observacién directa con un microscopio especial 
a través de una ventana que se abre en la pared abdominal, como proce- 
den Page y Abell (68). 

30.) Cualquiera que sea el concepto fisiopatogénico que se acepte 
para explicar el mecanismo de eclosién de las pancreopatias agudas, 
la venoclisis con novocaina actia en forma eficaz contra el agente de- 
sencadenante, y no presenta ninguno de los reparos que hemos referido 
en el empleo de los otros medicamentos que suelen usarse. En efecto: 

a) ella produce, una disminucién del tono del Oddi (Eisenstein y 
Neckeles -24). Suprime el espasmo de éste esfinter determinado por una 
hiperactividad, ya sea de origen vagal o simpatico. Luego, si el agente 
causal del reflujo biliar en el Wirsung fué un calculo 0 una distonia bi- 
liar, la novocaina, actia beneficiosamente. 

b) Si como sugiere Popper (90) Mallet-Guy (63) etc. el espasmo 
vascular se encuentra como agente desencadenante igualmente la novo- 
caina intravenosa, esta indicada por su efecto simpaticolitico, contribu- 
yendo a la sedacién o desaparicién del espasmo. 


c) y si por el contrario, la pancreatitis fuera el resultado de una 
apoplejia por choque anafilactoideo (Gregoire y Couvelaire -36- Vacari 
-97- Maragliano -64- Grafia -34-) del mismo modo, la novocaina endo- 
venosa esta formalmente indicada, pues ella actuaria anestesiando la fibra 
sensitiva de los esplacnicos, cuya irritacién es la que determina, seguin 
nuestro criterio, por conduccién antidrémica, toda la gama de las lesio- 
nes, que caracterizan ésta afeccién: vasodilataci6n, edema, hemorragia 


etc. 
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4") Finalmente, la novocaina intravenosa tiene una accion estimu- 
lante, sobre el estado general del paciente. En el aparato cardiovascular, 
actua regulando el pulso, aumentando la tensi6n arterial cuando esta ba- 
ja, atenuando o haciendo desaparecer los significativos cambios que el 
electrocardiograma experimenta en esta afeccién (Gottesman 31 Shen 85 
Burnstein 13). En el aparato respiratorio, es evidente su accién sobre la 
disnea aumentando la ventilacién pulmonar, como hemos tenido oportu- 
nidad de comprobar mediante el metabolismo basal efectuado antes y 
después de la inyeccién, comprobando en esta circunstancia, un aumento 
del 20‘. aproximadamente, (86) sobre el aparato urinario, actia favo- 
reciendo la diuresis (Milles 68). 


Por otra parte, al actuar la novocaina endovenosa sobre el dolor, 
constituye también una excelente medida preventiva para evitar el colap- 
so vascular generalizado que suele presentarse en esta enfermedad. En 
efecto, en 1945, Swingle, Kreinberg, Remington, etc., experimentalmente, 
Negan a la conclusién que el aflujo de estimulos nerviosos nociceptivos 
que parten de la zona lesionada, desempefia un papel importante en la 


produccién del “shock” subsiguiente, ya que el factor nervioso conjunta- 
mente con la pérdida sanguinea, produce ‘shock’ constantemente. Anes- 
tesiando la zona afectada, se reduce considerablemente la frecuencia y la 
severidad del colapso vascular. Experiencias que son confirmadas por 
Wang y Overman (100) quienes en reiteradas contribuciones, comprue- 
ban que la mortalidad se reduce en un 50‘+ cuando se anestesia la zona 
traumatizada. Surge de manera convincente que la anestesia, ya sea por 
infiltracién local o endovenosa, previene eficazmente el “shock” al frenar 
la corriente de estimulos nociceptivos originados en el area injuriada. De- 
bemos destacar que muy recientemente, autores rumanos, Djuvara Vv Cou- 
cou 22) recomienda la inyeccién endovenosa de novocaina para prevenir 
el desencadenamiento del shock en algunas intervenciones quirtrgicas. 
traumatismos, etc., pero sin ninguna explicacién respecto a su mecanis- 
mo de acci6n. 

A continuaci6n, procuraremos explicar el mecanismo de accién de la 
novocaina endovenosa en las pancreatitis. Hay una gran discrepancia 
referente al modo como actiia esta droga en el organismo cuando es inyec- 
tado por via endovenosa. Nosotros explicamos sus efectos mediante un 
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mecanismo intimo, en el que se puede distinguir: 1°) una acci6én central y 
2") oxra local a nivel de la lesién. 

1°) Por la accién central, la novocaina inyectada endovenosa ejer- 
ce un efecto analgésico poderoso, es un estimulante general y regulador 
de las funciones vitales del organismo. Mejora, por consiguiente el ritmo 
de la contraccién cardiaca (Shem 85 Burnstein 13) normaliza la tensién 
arterial, aumenta la ventilacién pulmonar, facilita la diuresis etc. Para 
Waremburg y cols. (102) seria ésta, una acci6én adrenalinérgica, pues 
han podido comprobar después de la inyeccién: esplenocontraccion, mi- 
driasis, aumento de la tensién arterial en algunos casos, dilatacién de las 
vias respiratorias y modificacién del cuadro hematico similar a las que pro- 
ducen la inyeccién de adrenalina. En cambio, Hazard explica estos efec- 
tos por una acci6n anticetilcolinica. Hemos hecho notar en comunicacio- 
nes anteriores (86) que la accién de éste medicamento dependia del dese- 
quilibrio (vagal o simpatico) que predominara en el paciente. Este doble 
juego farmacodinamico explica su éxito en los sindromes simpaticoténi- 
cos tanto como sus virtudes contra las manifestaciones de una vagotonia, 
cuando predominase en el cuadro clinicas. Devuelve por consiguiente la 
armonia a la interrelacién del simpatico y parasimpatico, de donde la fal- 
ta de contraindicaciones y su aplicacién universal. 

2°) La otra manera de actuar de ésta medicacién, es dable obser- 
varla, sélo en aquellos cuadros patolégicos, que se acompafian de altera- 
ciones de la permeabilidad vascular a nivel de la lesién, tales como cho- 
ques quirtrgicos, anafilacticos, traumaticos, asi como en ciertas infeccio- 
nes localizadas, etc. En estos casos, la novocaina inyectada en la vena 
se difunde muy especialmente, por una especie de trasegacién por la zona 
lesionada anestesiando las terminaciones, de los nervios sensitivos simpa- 
ticos, cuya irritacién fué la que determin6 el conjunto de reacciones vas- 
culares con alteracién de los capilares y aumento de su porosidad, fendo- 
menos reaccionales atribuidos por los autores Norteamericanos, a un re- 
flejo simpatico distréfico (Takats y Miller, Noble. Halle). 

Por este mecanismo, la novocaina efectta la anestesia del “locus do- 
lentis’’, restablece la normalidad de la circulacién, regula el trofismo de 
los tejidos afectados, corrige las funciones perturbadas del sistema ner- 
vioso vegetativo, mediante una accién que hemos denominado: anfolitico 
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tividad del 6rgano la novocaina endovenosa actta frenando la accién de 
cualquiera de Jos intermediarios quimicos del neurovegetativo: simpatina, 
aceiilcolina, o histamina. No impide la liberacién de estos mediadores 
neurohumorales, sinc que acttia obstaculizando que éstos lleguen al me- 
canismo receptor de las células. En efecto, los medicamentos del siste- 
ma nervioso, aut6nomos, actian en realidad periféricamente, sobre las 
células musculares y glandulares, por la que mas correctamente deberian 
lamarse ‘‘medicamentos con acci6n sobre las células efectoras autonomas”’ 
(Goodman y Gilman). 

La novocaina endovenosa, actuaria entonces directamente sobre las 
células simpatico-efectoras, del mismo modo que acttia sobre las células 
de otros tejidos, cuando se practica la anestesia local y determinando 
cuando hay una funcién vegetativa un efecto favorable. 

Recientemente, Granbard vy cols. sugieren también este mecanismo, 
de accién local de la droga cuando inyectado en las venas para el trata- 
miento de ciertas artritis, comprobando que la concentracién de la novo- 
caina en la zona afectada es ocho veces mayor. 

Ahora bien, cabe preguntarse: ;por qué acci6n anestésica, se ejerce 
sdlo sobre los filetes sensitivos afectados en las pancreopatias agudas y 
no aumenta sensiblemente el umbral del dolor con la prueba de Hardy. 
Wolff y Goodell en otras regiones del organismo? (Papper y Rovensti- 
ne). Esto es debido a que en éste proceso al igual que las artritis, trau- 
maiismo, etc. la permeabilidad capilar esta aumentada sdélo localmente 
lo que permite a la novocaina difundirse casi exclusivamente, en el area in- 
juriada, anestesiando asi s6lo estas terminaciones nerviosas. 

Este mecanismo no se altera atin cuando la pancreatitis se acompane 
de “shock” generalizado lo que sucede frecuentemente. En efecto, los es- 
tudios de Wigus, Allen, Greguson, Fine, han suministrado pruebas di- 
rectas e indirectas que confirman las ideas emitidas en 1930, casi simul- 
taneamente, por Parson, Phemister y Blalock, de que la pérdida local de 
liquido basta por si ‘sélo para explicar la disminucién del volumen san- 
guineo que se observa en los ‘shock’, asi las inyecciones de soluciones 
salinas se acumulan casi en la totalidad en las partes lesionadas; donde la 
permeabilidad capilar esta aumentada, como se comprueba, inyectando 
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mecanismo intimo, en el que se puede distinguir: 1°) una acci6én central y 
2") oxra local a nivel de la lesién. 

1°) Por la accién central, la novocaina inyectada endovenosa ejer- 
ce un efecto analgésico poderoso, es un estimulante general y regulador 
de las funciones vitales del organismo. Mejora, por consiguiente el ritmo 
de la contraccién cardiaca (Shem 85 Burnstein 13) normaliza la tensién 
arterial, aumenta la ventilacién pulmonar, facilita la diuresis etc. Para 
Waremburg y cols. (102) seria ésta, una acci6én adrenalinérgica, pues 
han podido comprobar después de la inyeccién: esplenocontraccion, mi- 
driasis, aumento de la tensién arterial en algunos casos, dilatacién de las 
vias respiratorias y modificacién del cuadro hematico similar a las que pro- 
ducen la inyeccién de adrenalina. En cambio, Hazard explica estos efec- 
tos por una acci6n anticetilcolinica. Hemos hecho notar en comunicacio- 
nes anteriores (86) que la accién de éste medicamento dependia del dese- 
quilibrio (vagal o simpatico) que predominara en el paciente. Este doble 
juego farmacodinamico explica su éxito en los sindromes simpaticoténi- 
cos tanto como sus virtudes contra las manifestaciones de una vagotonia, 
cuando predominase en el cuadro clinicas. Devuelve por consiguiente la 
armonia a la interrelacién del simpatico y parasimpatico, de donde la fal- 
ta de contraindicaciones y su aplicacién universal. 

2°) La otra manera de actuar de ésta medicacién, es dable obser- 
varla, sélo en aquellos cuadros patolégicos, que se acompafian de altera- 
ciones de la permeabilidad vascular a nivel de la lesién, tales como cho- 
ques quirtrgicos, anafilacticos, traumaticos, asi como en ciertas infeccio- 
nes localizadas, etc. En estos casos, la novocaina inyectada en la vena 
se difunde muy especialmente, por una especie de trasegacién por la zona 
lesionada anestesiando las terminaciones, de los nervios sensitivos simpa- 
ticos, cuya irritacién fué la que determin6 el conjunto de reacciones vas- 
culares con alteracién de los capilares y aumento de su porosidad, fendo- 
menos reaccionales atribuidos por los autores Norteamericanos, a un re- 
flejo simpatico distréfico (Takats y Miller, Noble. Halle). 

Por este mecanismo, la novocaina efectta la anestesia del “locus do- 
lentis’’, restablece la normalidad de la circulacién, regula el trofismo de 
los tejidos afectados, corrige las funciones perturbadas del sistema ner- 
vioso vegetativo, mediante una accién que hemos denominado: anfolitico 
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tividad del 6rgano la novocaina endovenosa actta frenando la accién de 
cualquiera de Jos intermediarios quimicos del neurovegetativo: simpatina, 
aceiilcolina, o histamina. No impide la liberacién de estos mediadores 
neurohumorales, sinc que acttia obstaculizando que éstos lleguen al me- 
canismo receptor de las células. En efecto, los medicamentos del siste- 
ma nervioso, aut6nomos, actian en realidad periféricamente, sobre las 
células musculares y glandulares, por la que mas correctamente deberian 
lamarse ‘‘medicamentos con acci6n sobre las células efectoras autonomas”’ 
(Goodman y Gilman). 

La novocaina endovenosa, actuaria entonces directamente sobre las 
células simpatico-efectoras, del mismo modo que acttia sobre las células 
de otros tejidos, cuando se practica la anestesia local y determinando 
cuando hay una funcién vegetativa un efecto favorable. 

Recientemente, Granbard vy cols. sugieren también este mecanismo, 
de accién local de la droga cuando inyectado en las venas para el trata- 
miento de ciertas artritis, comprobando que la concentracién de la novo- 
caina en la zona afectada es ocho veces mayor. 

Ahora bien, cabe preguntarse: ;por qué acci6n anestésica, se ejerce 
sdlo sobre los filetes sensitivos afectados en las pancreopatias agudas y 
no aumenta sensiblemente el umbral del dolor con la prueba de Hardy. 
Wolff y Goodell en otras regiones del organismo? (Papper y Rovensti- 
ne). Esto es debido a que en éste proceso al igual que las artritis, trau- 
maiismo, etc. la permeabilidad capilar esta aumentada sdélo localmente 
lo que permite a la novocaina difundirse casi exclusivamente, en el area in- 
juriada, anestesiando asi s6lo estas terminaciones nerviosas. 

Este mecanismo no se altera atin cuando la pancreatitis se acompane 
de “shock” generalizado lo que sucede frecuentemente. En efecto, los es- 
tudios de Wigus, Allen, Greguson, Fine, han suministrado pruebas di- 
rectas e indirectas que confirman las ideas emitidas en 1930, casi simul- 
taneamente, por Parson, Phemister y Blalock, de que la pérdida local de 
liquido basta por si ‘sélo para explicar la disminucién del volumen san- 
guineo que se observa en los ‘shock’, asi las inyecciones de soluciones 
salinas se acumulan casi en la totalidad en las partes lesionadas; donde la 
permeabilidad capilar esta aumentada, como se comprueba, inyectando 
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por via sanguinea sustancias facilmente identificadas tales como protei- 
nas con iodo, sodio 0 potasio radioactivos, lo que permite localizar el sitio 
donde el liquido extravasado se ha acumulado. 
Nosotros, mismos, en una comunicaci6n a la Academia Argentina de 
Cirugia pusimos en evidencia, mediante estudios capilaroscépicos, en in- 
fartos intestinos-mesentéricos producidos experimentalmente, qué el au- / 
mento de la permeabilidad, capilar, edema, etc. estan localizados tnica- 
mente en la zona injuriada. El resto de los capilares, se presenta con ca- 
racteristicas normales atin cuando este proceso se acompafa de un cuadro 
de ‘shock’ generalizado, (hipotensién arterial y venosa, volemia dismi- 
nuida, etc). 
Por consiguiente, en las pancreopatias agudas, la pérdida de liquido, 
se efecttia a nivel de éste 6rgano, que se edematiza pudiendo adquirir 
gran tamafo y desde luego, al inyectar la novocaina por via sanguinea se 
va a difundir por esta zona anestesiando los filetes sensitivo simpaticos, 
cuya irritacién (ya sea por reflujo bilipancreatico o por productos pro- 
téicos de desintegracién, producidos por anoxia tisular o por shock ana- 
filactico) es en ultimo término la causa del desencadenamiento del pro- 


ceso. 


METODO DE ADMINISTRACION: 


Hemos procedido en nuestros enfermos, de dos maneras: 


a) A principio suministrabamos la novocaina en forma de una 
simple inyeccién endovenosa de 10 a 20 c.c. de una solucién al 
1% lentamente, colocando un c.c. en 20 a 30 segundos. Repe- 
tiamos ésta inyeccién cada 3 a 4 horas. 


b) Por el método de gota a gota endovenosa, disolviendo 1 grs. de 
novocaina en suero fisioldaico Baxter inyectandolo al ritmo de 
40 a 50 gotas por minuto. 


En nuestros ultimos casos, hemos utilizado ambos métodos: coloca- 
mos primero la inyeccién de 20 c.c. al 1% con 500 mkr. de vitamina C, 
para actuar rapidamente y después seguimos gota a gota disolviéndola 
en los liquidos que se inyectan por fleboclisis: suero fisiolégico 0 gluco- 
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sado, Baxter plasma o sangre. En estos dos ultimos casos constituye tam- 
bién un gran profilactico para los fenémenos de idiosincracia que pueden 
producirse. (Organe vy Seurr 71 Leger 53). 

En esta forma, hemos tratado hasta la fecha, 22 cuadros pancreati- 
cos agudos, muchos de ellos de suma gravedad. La mortalidad ha sido 
aproximadamente del 8‘, la que se puede considerar como ampliamen- 
te satisfactoria, si se tiene en cuenta que un caso fué en el post-operato- 
rio inmediato de una intervencién importante sobre las vias biliares, en el 
cual, se practicé la prueba de Doubilet, es decir, la inyeccién de acido 


clorhidrico —poderoso excitante de la secresién pancreatica— en el duo- 
deno. 
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(Nota del Director de “Cir y» Cir’, Dr. M. L. E.). Con especial benepla- 
cito accedimos a la publicacion de este trabajo, que estamos seguros interesa- 
ra vivamente a los cirujanos mexicanos. Nosotros estamos de acuerdo en 
sus puntos basicos, aunque en la parte terapéutica del dolor preferimos la 
anestesia esplacnica prolongada por parecernos mas anatomica, mas fisioldé- 
gica y que tiene direccién farmacolézica; es en cambio, quirtrgica. La inyec- 
cién endovenosa de novocaina aunque careciendo de esas ventajas hay que 
reconocerle la de su sencilla aplicacién médica. Deseamos aclarar que noso- 
tros desde 1944 “Algias abdominales esplacnicas” en nuestro trabajo acadé- 
mico y en nuestras conferencias en Cérdoba ese mismo ano, sostuvimos que 
el papel del simpatico es sensitivo visceral y que el bloqueo suprime los 
dolores viscerales ‘“Cir y Cir” XIII, 1. 28 enero de 1945): en consecuencia la 
accion tréfica se anade al efecto heneficioso y no es el mecanismo. 
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EDITORIAL 


Opinién Sobre el Seguro Social de México. 


La Revista ‘‘Panorama Médico’’ organo del Colegio Na- 
cional de Médicos Cirujanos Eduardo Liceaga acaba de abrir 
una encuesta sobre tan interesante topico. Como es tema de 
interés general que atafie profundamente a la clase médica y 
al publico, daremos la nuestra, ahora ge el tiempo ha trans- 
currido, permite hablar sobre el tema con la serenidad e im- 
parcialidad requerida, teniendo a la vista, mas que todo, el 
beneficio del publico enfermo y de la clase médica y en parti- 
cular de los cirujanos. Para ello es preciso en primer lugar 
olvidar los dafios importantes a veces muy graves que el Se- 
guro, instalado repentinamente, produjo a la clase médica, 
provocando en ella justa y natural reaccion de descontento 
por usurpacion de sus trabajos; para proceder asi, analice- 
mos los indudables beneficios que ha logrado en nuestrc me- 
dio médico; en primer lugar ha logrado obligar primero y 
acostumbrar después a los patrones y a los trabajadores a 
destinar cantidades periédicas mucho mayores que las que 
hasta entonces se habian gastado; este tiene dos aspectos de 
importancia sefalada: en primer lugar la ereccién y cons- 
truccién de centrales médicas bien equipadas, construccio- 
nes que ya la iniciativa privada comenzaba a ejecutar de mo- 
do lento y en segundo, la creacion de la conformidad, c cos- 
tumbre de destinar una buena parte del salario y de las ga- 
nancias a la atencién médica. En pocos aflos hemos visto la 
creacion de numerosas unidades bien instaladas y adecuadas, 
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capaces por lo consiguiente fisicamente para dar un buen 
servicio; otra ventaja es orden moral es la de que mayor nt- 
mero de médicos se ocupan ahora de la atencion de las clases 
trabajadoras y de sus familias con la doble ventaja de una 
mayor atencion y de mayor practica para la clase médica; 
por el aspecto contrario dos son los hechos fundamentalmen- 
te graves que el Seguro ha producido y que esencialmente 
consiste en la suspensién absoluta de la libertad para el 
enfermo de elegir al médico y por otra parte la abolicion de 
la libre competencia profesional, casi parece innecesario ha- 
cer un elogio de la libertad o tratar de discutir sus indiscu- 
tibles ventajas; en el ejercicio profesional la libertad en es- 
te aspecto se ha perdido pero el que se haya perdido no quie- 
re decir ni puede ser que se haya perdido para siempre. La 
libertad, como siempre habra que reconquistarla, porque es 
la Unica creadora de labor fecunda, perenne e inmortal; la 
libertad de eleccion de médico es la esencia mas importante 
de la confianza del enfermo en sus médicos y en sus ciruja- 
nos y la confianza, a su vez es elemento tangible, valioso, 
ponderable de éxito en la mayor parte de los tratamientos 
que deban hacerse; en realidad son pocos los padecimientos 
que puedan curarse correctamente sin contar con la confian- 
za y colaboracion del enfermo; en cambio, la gran mayoria 
o pueden ejecutarse lentamente o torpemente o se fracasa 
cuando en otras circunstancias el éxito deberia estar asegu- 
rado. En los ultimos tiempos esto es tan evidente que se ha 
acunado el vocablo actual de medicina psicosomatica para 
poner énfasis en la importancia del psiquismo en todo lo que 
se refiere a la parte somatica o corporal del organismo; no 
es el caso de hacer numerosos ejemplos, o recordar expe- 
riencias universales que asi lo demuestran; esto por supues- 
to lo comprenden los mismos directivos del Seguro, sola- 
mente que ven con horror cualquiera manifestacion en es- 
te sentido, por los graves problemas que les pueden parecer 
insolubles de la libertad de eleccion médica sobre todo si 
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riencias universales que asi lo demuestran; esto por supues- 
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insolubles de la libertad de eleccion médica sobre todo si 


CiRUJANOS 423 


7 
rt 
t 
{ 
4 
j 
| q 
: 
| 
3 


EDITORIAL 


fuera absoluta y general; como esta libertad tendra que im- 
ponerse con el curso del tiempo es sensato y logico preparar 
el Seguro Social para que en su oportunidad pueda enorgu- 
llecerse de este beneficio que la honrara y la podra hacer 
permanente y estable; probablemente el primer paso sera 
que los enfermos asegurados puedan elegir con cierta liber- 
tad a su médico entre los médicos y cirujanos que forman 
actualmente la planta de su personal; se comenzarian a for- 
marse corrientes de simpatia personal y de confianza hacia 
algunos elementos, lo que seria fundamentalmente comen- 
zar a darle vida espiritual al Seguro Social; al mismo tiem- 
po al médico del Seguro no habra que evitarle las ventajas 
que tiene la competencia profesional cambiando radicalmen- 
te el sistema de sus emolumentos en dos partes en una fija 
minima como sueldo de base, y la otra que correspondiera 
a una cuota por cada servicio prestado y de valor variable 
en relacién con la importancia de estos servicios; la asigna- 
cion para cada uno de los puntos podra ser de acuerdo con la 
capacidad economica del Seguro y valor técnico del servicio; 
podria considerarse como la unidad de valor el honorario o 
sobre sueldo correspondiente a una consulta general o espe- 
cializada y con ésta base hacer una tarifa proporcional para 
todos y cada uno de otros servicios: por ejemplo la visita a 
domicilio dentro de los limites de la Ciudad 2 puntos; en zo- 
nas distantes o visitas de urgencia 3 puntos; exploraciones 
especializadas de 5 a 10 puntos; operaciones quirtrgicas de 
pequefia cirugia 25 puntos; operaciones de cirugia mayor 
50 puntos y atin 75 puntos por operaciones extraordinarias 
o en casos de enfermos complicados. Este sistema lo em- 
pleamos en clinica liberal que confronto problema de dis- 
tribucién de trabajo. 

El Seguro, después de algtin tiempo, vistas las ventajas 
para enfermos y médicos de sistemas medianamente libera- 
les, podria encaminarse a la libertad completa. En alguna 
ocasiOn hemos indicado que sea médico el Director del Se- 
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guro Social; la seguridad fisica y espiritual de los asegura- 

dos es la base fundamental del mismo y solamente tendra 

como limite la capacidad econdmica y las posibilidades eco- 
, nomicas con freno de Sub-Director economista; éste al la- 
do del médico, sera el que mida las posibilidades de desarro- 
llo de cada acto médico en la persona asegurada, volviendo 
al punto anterior, que la economia siendo de importancia 
grande. es menor todavia que la vida misma en su aspecto 
material, fisico, espiritual, y de salud; en otras palabras va- 
le mas una persona sea feliz con modestos recursos econo- 
micos que una persona con buenos o magnificos recursos 
econdmicos pero en cambio, infeliz o con miserias fisicas es- 
pirituales; el dinero ha deslumbrado tanto, que se vé como 
un fin en vez de un medio; todos sabemos que una economia 
sensata y bien dirigida sera capaz de lograr una atencion 
médica y espiritual eficiente mejorando asi los fines funda- 
mentales del Seguro Social. 


Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar. 
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REVISTA DE PRENSA 


ANO XVIII AGOSTO 1950 NUM. 8 


PRENEZ SIMULTANEA EN EL TUBO DE FALOPIO Y EL UTERO 
BICORNIO ASOCIADO CON TRES TROMPAS UTERINAS. 


UN PRIMER CASO MUNDIAL REFERIDO Y CON ANALISIS DE 
LA LITERATURA. 


Doctor Philip Thorek y Jenet Wong de Chicago, 111—-The Am. Jour. 
of Surg. LXXIX, 4. abril 1950. 


Se refiere un caso en el que se present6 prenez tubaria y que fué nece- 
sario hacer operacion de aborto quirtirgico; estaba asociada con tres tubos 
de falopio y ademas con prefez en e! cuerno izquierdo, de Utero bicornio 
el cual lleg6 a término, resultando en el parto un nifo normal. Revisa la 
literatura mundial. Se cree que es el primer caso de tipo referido. 
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La anterior es figura ilustrativa que muestra lo visto durante la operacién 
quirtrgica: se nota que el utero es claramente bicornio con una prefez en el 
cuerno izquierdo, una prefez tubaria en el lado derecho y dos trompas de falo- 
pio normales se ven hacia la izquierda. Como resultado de un incompleto abor- 
to tubario sangre libre se observa en el fondo de saco de Douglas. 


ALGUNOS RESULTADOS DE ESPASMO ARTERIAL 


Doctor James A. Kirtley Jr.—The South. Surg. XVI: 7, 645. julio 1950. 


El espasmo arterial de las extremidades puede ser secundario a una 
variedad de causas comunes, persistentes o reincidente; el vaso espasmo 
puede ser peligroso y en algunas circunstancias puede conducir a un tras- 
torno arterial irreversible; pronto diagnéstico y algo de tratamiento dan 
resultados excelentes. 


COMENTARIO.—Es noci6n importante que cualquier irritacién del sim- 
patico en distintos segmentos puede producir como causa 0 como sintomato- 
logia mas importante, vaso espasmos, mas frecuentemente o mas facilmente 
diagnosticados en los miembros inferiores, pero también en visceras deter- 
minadas; estamos de acuerdo con los autores que el diagndéstico oportuno 
es lo que importa especialmente hacerlo y sind temprano por lo menos exac- 
to, sabiendo que la esplacnoterapia es capaz de hacer o de proporcionar uti- 
lisimo servicio para estos casos. 

M. L. E. 


LA EJECUCION 


DE SIMPATECTOMIAS LUMBARES CON AYUDA DEL 
PAPPANICOLAU. 


Doctor Alejandro Villanueva Osorio.—Ac. Peruana de Cir. IV: 5, 145. 
junio 1950. 


En sus conclusiones nos dice: 1. Hemos presentado 5 casos de afeccio- 

nes vasculares periféricas, en las que se ha practicado la simpatectomia con 

P ayuda del Pappanicolau paraoperatorio, asegurando de esta manera que lo 
que se esta extirpando es ganglio simpatico. 

2. Que este método anatomopatologico paraoperatorio garantiza el re- 

. sultado posterior de la simpatectomia, siempre y cuando se haya extirpado 

el primer ganglio lumbar. 

3. Que los fracasos de las simpatectomias lumbares no sdélo se deben 

a la no extirpacién del ganglio simpatico ni tampoco sdlo a la falta de ex- 

tirpacién del primer ganglio lumbar, sino que en varios casos es por la no 

extirpacion bilateral de las cadenas simpaticas lumbares. 
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4. Otras de las causas de los fracasos es por la incorrecia seleccion de 
los casos, por ejemplo en los casos de falta de respuesta vasodilatadora a 
cualquiera de los test de bloqueo simpatico lumbar. 

5. Debe tenerse en mente que la simpatectomia no es un tratamiento 
causal de estas afecciones vasculares, sino un tratamiento patogénico. 

6. Que todavia hay muchos hechos fisiolégicos y fisiopatolégicos, que 
impiden que los simpatectomizados no sufran isquemia tisular. 


COMENTARIO.—E] trabajo es muy interesante y muestra un esfuerzo 
para tratar de que mayor numero o todas las simpatectomias sean capaces 
de dar resultados favorables. La demostracién de !as celdillas simpaticas 
es una seguridad mayor de que se ha extirpado el ganglio simpatico; pro- 
bablemente habra que llamar la atencion y dirigir los pasos a que en el 
simpatico, no solamente hay conexiones amplias de unos ganglios con los 
vecinos con los opuestos, sino también a otros mas distantes. Se sabe que 
las celdillas simpaticas llegan a alcanzar dimensiones hasta de 50 cms. com- 
prendidas sus terminaciones; quiere decir que por esta razOn no pueden pen- 
sarse en una localizacién anatOomica exacta como se ha querido hacer con 
tanta intensidad y tanta inutilidad por tanto tiempo, haciendo falsa com- 
paraciOn con los nervios de la vida de relacién. 


M. L. E. 
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